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MEMOIRES ORIGINAUX 


NEUROLOGIE 


DE L’ATROPHIE CEREBELLEUSE TARDIVE 
A PREDOMINANCE CORTICALE 


(Atrophie parenchymateuse primitive des lamelles du Cervelet, atrophie 
paléocérébelleuse primitive) 


PAR 


PIERRE MARIE, Cua. FOIX et Tao. ALAJOUANINE 


INTRODUCTION 


Du groupement confus que formaient encore, il y a quelques années, 
les atrophies cérébelleuses, un certain nombre des types anatomo-cliniques 
ont été peu A peu isolés. Nous exposerons plus loin cet historique complet 
des atrophies du cervelet. I! suffit de rappeler, pour l’instant, les types 
les mieux définis : hérédo-ataxie cérébelleuse, atrophie olivo-ponto- 
cérébelleuse, atrophie croisée du cervelet, ete. 

En marge de ces formes désormais classiques, se dégage progressi- 
vement, par observations successives, un nouveau type anatomo-clinique, 
taractérisé 4 peu prés uniquement par des lésions du cortex cérébelleux, 
Cest 4 ce dernier type auquel se rapportent les observations de Murri, 
André Thomas, Pierre Marie et Italo Rossi, La Salle Archambault, 
Jelgersma, Lhermitte, que nous consacrons ce travail basé sur quatre cas 
@atomiques personnels (dont un sans observation clinique) et quatre 
faits cliniques (dont un également sans contrdle anatomique). 

Dans une premiére partie, nous tacherons d’établir la synthése des 
taractéres anatomiques et cliniques de cette affection, en comparant 
Mos cas personnels aux cas antérieurement publiés. Nous montrerons 
qu'il est possible de la diagnostiquer cliniquement. 
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Dans une deuxiéme partie, nous tenterons de donner une classification 


d’ensemble des atrophies du cervelet et de situer cette variété corticale 


primitive par rapport aux autres variétés. Nous envisagerons enfin |es 
déductions anatomo-phy siologiques que cette étude nous semble devoir 


suggerer. 


PREMIERE PARTIE 

Si l’on excepte une observation briévement rapportée par Vulpian, 
concernant une malade de 49 ans qui présentait de gros troubles ¢ 
léquilibre et de la marche et chez qui l’on constata une atrophie du 
cervelet portant sur la couche corticale avec disparition des cellules 
nerveuses de cette couche et conservation parfaite des olives, la premiér 
observation d’atrophie cérébelleuse primitive et limitée au cortex sembk 
due 4 Murri qui en 1900 décrivit sous le nom de « dégénération cérébelleuse 
par intoxication d’origine intestinale », le cas d’une femme atteinte d’w 
syndrome cérébelleux développé au cours d’une entérite chronique et oi 
examen anatomique montra une diminution marquée du nombre des 
cellules de Purkinje dans le cortex cérébelleux, les zones granuleuse et 
moléculaire étant intactes. 

En 1905, André Thomas publie sous le nom d’atrophie lamellaire des 
cellules de Purkinje une observation anatomo-clinique trés détaillé 
concernant une femme de 54 ans chez qui apparurent 4 40 ans des troubles 
de Péquilibre et de la démarche, a caractéres cérébelleux, troubles localisés 
aux membres inférieurs. A l’'autopsie, il n’y avait que des modifications du 
cortex cérébelleux, portant principalement sur les cellules de Purkiny 
qui avaient complétement disparu par places, tandis que dans les lamelles 
voisines elles étaient en nombre sensiblement normal. La topographi 
de ces lésions était autant hémisphérique que vermienne. Bien que 
cas différe 4 un certain nombre de points de vue de nos observations 
nous pensons qu'il rentre cependant dans le cadre de cette étude dont | 
constituerait ainsi le premier cas incontestable. 

Vers la méme époque (1906) l'un de nous (P. Marie) montre, a la Sociét 
de Neurologie, quelques cérébelleux d’un type clinique tres particulier 
envisagé par QO. Crouzon dans sa thése comme une forme ataxo-cérébello- 
spasmodique de sclérose combinée, et dont Italo Rossi (1907) donna bientol 
un examen anatomique détaillé sous le nom « d’atrophie primitive paren- 
chymateuse du cervelet 4 localisation corticale ». Il s’agissait d'un typ 
de malades différent des précédents par le début plus tardif (57 ans 
mais caractérisé également par la prédominance des troubles de la statique 
et de la marche, l’intégrité relative des membres supérieurs. \u_ point 
de vue anatomique, une topographie trés spéciale des lésions étail signale 
pour la premiére fois : lobules quadrangulaires antérieur et postérieut! 
flocculus, culmen, déclive. Comme dans les cas précédents, les lésions 
prédominaient sur les. cellules de Purkinje, atteignant aussi ja couel 
des grains et la couche moléculaire aux points les plus lésés. L absence 


d’autres lésions faisait admettre qu'il s’agissait d’une atrophie primiliy 
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lelles sont les trois premiéres observations anatomo-cliniques relatives 
, cette affection. Depuis lors, ont paru quelques cas isolés d’atrophies 
du cervelet, dont trois nous paraissent se rattacher au méme type : ce 
sont les observations de LaSalle Archambault (1916),de Jelgersma (1919 
t celle toute récente de Lhermitte (1922) parue depuis la rédaction de 
et article, toutes trois trés soigneusement étudiées. 

Nous arrivons ainsi a un total de 6 observations anatomiques auxquelles 

faut ajouter nos 4 observations personnelles 

Ces observations ont été présentées sous les titres les plus divers 
égénération cérébelleuse (Murri), atrophie lamellaire des cellules dé 
Purkinje (André Thomas), atrophie primitive parenchymateuse du cervelet 

localisation corticale (1. Rossi), atrophie parenchymateuse du cervelet 

La Salle Archambault), une affection systématique du cervelet (Jelger- 
sma), astasie-abasie par atrophie vermienne du_vieillard ,(Lhermitte 

autre part, une observation clinique analogue a été publiée par 
i. Claude sous le titre d’ « Atrophie tardive du cervelet 

Il serait évidemment important de donner a l’affection un titre qui 
rappelat & la fois ses principaux caractéres anatomiques et cliniques. 
Parmi les caractéres anatomiques, l’atrophie est le principal ainsi que la 
ocalisation corticale. D’autre part cliniquement ce type morbide est 
aractérisé par un syndrome cérébelleux dont le début parait toujours 
tardif puisqu’il s’est fait de 40 4 75 ans avec comme moyenne 57. 

Le titre d’ « Atrophie cérébelleuse tardive » nous parait done justilié 
n y adjoignant « & prédominance corticale » afin d’indiquer le siége 
xact du processus. 

Ce titre nous parait supérieur aux titres purement anatomiques : atrophi: 
amellaire (André Thomas), atrophie parenchymateuse primitive (Rossi), 
ncore plus aux titres pathogéniques tels que celui de Murri. Le titre 
matomo-clinique proposé par Lhermitte depuis la rédaction de cet 
rticle (Astasie Abasie par atrophie vermienne du vieillard) ne nous 
rail pas exempt de reproches graves. Tout d’abord le mot d’astasie- 
ibasie, bien qu’ayant l’avantage de montrer la prédominance des troubles 

léquilibre, risque de préter 4 confusion et n’est pas complétement 

istifié puisqu’il existe également des troubles de la coordination. Li 


erme d’atrophie vermienne est trop limité puisque l'atrophie déborde 


loujours le vermis et peut étre généralisée. Pour la méme raison nous 


vons ¢liminé le qualificatif d’atrophie paléocérébelleuse auquel nous 
vions un instant songé. Enfin, l’affection s’observe en général chez kk 


vielllard mais non pas exclusivement, puisque lage du début parfois 


hexcede pas quarante ans. 


Nous nous en tiendrons par conséquent au titre énoncé ci-dessus 


\trophie cérébelleuse tardive 4 prédominance corticale 


ETUDE ANATOMIOUE 
Macroscopiquement e qui frappe dés l’'abord, c’est l'atrophie du cervelet, 


itrophie sensiblement symétrique et qui contraste avec lintégrit 
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du reste du systéme nerveux central. Mais cette atrophie elle-mém, 
présente un aspect particulier. que, 
Elle ne porte pas au méme degré sur le vermis et sur les. lobes. elle ne nay d 
frappe pas avec la méme intensité les lamelles et la substance blanehy Dien 
centrale du cervelet. uperte 
La réduction d’ensemble est assez difficile A apprécier, beaucoup moins { moll 
évidente certainement que l’atrophie superficielle. La Salle Archambault illons 
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Fig. 1. Aspect macroscopique du Cervelet d’Atrophie cérébelleuse tardive & prédominat ntral 
corticale comparé & un Cervelet normal de sujet dgé. Noter le ratatinement des lamelles et la 
prédominance vermienne de l’atrophie vant | 
La se 
dans son cas, parle de 1/3, Rossi, dans le sien, de 1/4 a 1/5¢. Par contr ates 
dans le cas de Thomas, l’aspect d’ensembie était sensiblement normal. tens 
Nous avons quant 4 nous observé toute l’échelle depuis la réduction oT 
de 1/4 (cas Ch...., cas Ma.. jusqu’a l’apparence presque normale ave t tres 
atrophie simple des lamelles supéro-internes confirmée par l’histologit poet 
cas Re...). La « 
Mais |’atrophie de certaines parties est beaucoup plus évidente que mitre 
la réduction d’ensemble, et sa topographie est certainement caractéris- elet a 
erie! 








lle-mém, 


Ss, elle ne 
blaneh 


up moins 
ambaull 


-ontre, 
ormal., 
uction 
» aver 


| ologie 


e que 
“téris- 


. 





DE L’ATROPHIE CEREBELLEUSE TARDIVE 853 


jque, car nous la retrouvons dans toutes les observations sauf dans 
.cas déja cité d’André Thomas ou elle n’est pas strictement précisée. 
D’emblée,en effet,on est frappé par un fait trés important. Sur la face 
wupérieure du cervelet, les lamelles sont comme ratatinées, non flétries 
t molles comme dans le ramollissement, mais atrophiées et durcies. Les 
ons qui les séparent sont plus larges et paraissent plus profonds : trés 





sl 
aiseément, on isole les lamelles les unes des autres. Ainsi cette face supérieure 
wésente un aspect plissé, vallonné, cannelé caractéristique. 

\ la face inférieure, au contraire, l'ensemble a conservé un aspect rela- 
ivenent normal, laissant en partie a la surface de l’organe son appa- 
nce pleine, plane et lisse. 
si maintenant on examine de plus prés cette face supérieure plus 
uchée, on constate que l’alrophie prédomine nellemeni sur le vermis el 
we les lobes laléraux sont d’aulant moins louchés qu’on s’éloigne davantage 
ela ligne médiane. Il n’y a pas 1a une séparation brusque, et rien qui 
ermette de supposer une origine vermienne du processus, mais une dé- 
roissance réguliére des lésions. 

De méme, d’avant en arriére,les premiéres lamelles du vermis sont les 
lus touchées et les lamelles les plus antérieures des lobes sont plus atro- 
hhiées que les postérieures, si bien 
jue d’avani en arriére il y a encore 
croissance réguliére des lésions. 

En résumé, les lésions vont décrois- 
sant de la face supérieure vers la face 
férieure, de la ligne médiane el du 
ermis vers les péles laléraux, du bord 
mlérieur vers le bord poslérieur de 
ryane. L’alrophie esl a prédomi- 





ance supéro-anléro-vermienne el 
rappe cependant le cervelel dans 
Fig. 1 bis. Aspect macroscopique, vue laté- 

rale. — Conservation relative de la partie 
Pratiquons maintenant une coupe latérale du cervelet et de la face inférieure. 


son ensemble. 


ransversale. Elle nous montrera 
in point important : l’intégrité macroscopique de la substance blanche 
entrale et de noyaux dentelés du cervelet. Il s’agit done d'un processus 
vant tout: corlieal et lamellaire. 

La série de coupes verticales colorées par la méthode de Nissl représentée 
-contre-et-qui appartient au cas Ma permet de se rendre compte de 
et-ensemble et dé préciser certains détails. 

Sur la coupe représentant le vermis, on voit l’atrophie généralisée 
ttrés marquée mais prédominant cependant trés nettement sur le vermis 
supérieur. 

La coupe 2 correspondant aux limites des lobes latéraux et du vermis 
iwntre une atrophie trés marquée des lamelles antéro-supérieures du cer- 
velet avee conservation relative des lamelles postéro-inférieures. A la face 
aférieure, 'amygdale tranche par son intégrité sur le reste de l’organe. 
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Sur la coupe 3 (lobes latéraux), l'atrophie se laisse plus difficilemen| 
saisir. L’on voit cependant qu’elle prédomine encore sur la face supérieun 
et lextrémité antérieure du cervelet. 

Un dernier point est mieux précisé par des coupes horizontales, | 


a trait, en ce qui concerne lextrémité antérieure du vermis supérieu 





Pc 
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Ly Se 
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Fig. 2 Coupe verticale et médiane de la région du vermis montrant |’ atrophie prédomina 
sur le vermis supérieur. Noter la paleur du cortex dans les lamelles atrophiées Lacoupeéta 


colorée par la méthode de Nissl, l’intensité de la teinte rend compte du degré de!’ atrophie ee 
laire globale 


a la conservation des lamelles profondes, ventrales, par rapport aux 
lamelles superficielles, dorsales, de la méme région. L’ opposition est des 
plus marquées et mérite d’étre signalée. 

Si maintenant nous analysons la topographie par lobes des lésions, nous 
voyons qu’’ la face supérieure, le vermis, le lobule central, les lobes 
quadrilatéres sont, dans lordre, les régions les plus touchées, que I 
lobe semi-lunaire supérieur est relativement respecté, que dans le vermis 
le culmen est plus touché que le déclive et que le lobe quadrilatére ante- 
rieur est plus touché que le lobe quadrilatére postérieur. 
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méthode de coloration (Niss]! et mémes observations que ci-dessus. Noterla prédominance de s 
atrophie sur les lamelles antéro-supérieures. L’amygdale sensiblement conservée tranche fpar 
son energique coloration. 
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\ la face inférieure ot les lésions sont beaucoup moins marquées, le vermis 


est encore le plus touché, mais la prédominance est ici moins nette quia 





Fig. 5 Face supérieure du cervelet. 
L’intensité du grisé indique l’intensité des lésions. 
A) Nomenclature classique. 
Ver.: vermis avee C.:culmen. D: déclive. I. : bourgeon terminal. L. quad. ant. et L. Q. postérieu 
lobules quadrilatéres antérieur et postérieur. L. semi-lun. sup. et L. S. L. inf. : lobules sen 
lunaires supérieur et inférieur. 
B) Nomenclature de Bolk. 


la” face supérieure : elle va décroissant du nodule a la pyramide et au 
tubercule postérieur. Les amygdales sont presque indemnes, le lobul 
digastrique un peu plus touché que le lobule gréle et que le lobule semi- 
Junaire. 





Fig. 6 Face inférieure du cervelet. 
L’intensité du grisé indique l’intensité des lésions 
A) Nomenclature classique. 
Prot. : protubérance. V*: 5° paire ; puis. sur la ligne médiane 
No : nodule ; Uv : uvula ; Py : pyramide ; T. P.: tubercule postérieur. 
Latéralement : 
Fl. : floculus. Am.: amygdale, lobule digastrique, lobule gréle, lobule semi-lunaire inf. Le lobule 
quadrilatére et le lobule semi-lunaire sup. appartiennent a la face sup. du cervelet. 
B) Nomenclature de Bolk. 


Cette topographie est,4 quelques détails prés, la méme dans nos 4 cas 
et dans les cas de Rossi, de Lasalle-Archambault, de Lhermitte. 

Reportée sur le schéma et sur la nomenclature de Bolk elle donne une 
prédominance considérable des lésions sur le lobe antérieur et le lobe 


simple, une intégrité relative du lobe ansiforme (crus I¢ et crus 2°) et 
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du lobule vermiculaire, une intégrité presque compléte du lobule para- 
médian. Les schémas ci-contre représentent les faces supérieure et infé- 
rieure du cervelet dans les deux nomenclatures. L’importance du grisé 
marque importance des lésions. 

\ l’atrophie du cortex cérébelleux s oppose, nous l’avons dit, l’intégrité 
du reste du systéme nerveux central. Ni le pédoncule, ni la protubérance, 
ni le bulbe ne présentent macroscopiquement de lésions. I] en est de méme 


iu cerveau et de la moelle. 


EXAMEN MICROSCOPIQUE 


lel est Paspect macroscopique et la topographie d’ensemble des lésions, 


envisageons maintenant les lésions histologiques. 
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Fig. 7 Coupe d'une lamelle de cervelet normal coloré par la méthode de Nissl. 


\oter la couche des grains. la couche moléculaire ou plexiforme et la rangée continue des cellules 
le Purkinje. (La coupe étant plus fine que les suivantes les cellules peuventy paraitre moins 
abondantes que dans les régions conservées des cas pathologiques ; mais c’est 1a affaire d’épais- 
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ln examen d’ensemble des résultats permet de poser les conclusion 


générales suivantes justifiées aussi bien par nos cas que par ceux ¢ 
autres auteurs 
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Fig. 8 et 9 Atrophie cérébelleuse tardive. La figure 8 représente une lamelle conservée de la 
face inférieure au voisinage de l’'amygdale, la figure 9 une lamelle altérée du lobe quadrilater 
anterieur. Les 2 figures ont été prises sur la méme coupe colorée par la méthode de Nissl. Not 
en 8 la décoloration de la couche des grains due a leur raréfaction considérable. la disparitior 
siblement ecompléte des cellules de Purkinje dont on reconnaft sur la figure 7 la 


rangee un 


lésion cérébelleuse est a { 


1° [La peu pres exclusivement 


corticale C 
prédomine sur la couche des cellules de Purkinje. 


20 La substance blanche centrale est sensiblement indemne. la substance 
blanche des lamelles peu toucheée, 
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nelusions 3° Le noyau dentelé et les voies cérébelleuses supérieure, moyenne 


CCUX des nférieure sont également respectées. 
jo Les noyaux annexés au systéme cérébelleux : noyaux gris du pont, 
yau rouge,sont eux aussi indemnes,a l'exception des olives bulbaires 
lont 'atteinte est variable selon les cas. 
Examinons successivement ces différents points. 
1° Elal du corlex cérébelleux, — On sait quelle est la structure du cortex 
rébelleux et qu’ilest forméde 3 couches : couche superficielle ou molé 








. Stes 















Fig. 10 Weigert-Pal-Cochenille. — Disparition des cellules de Purkinje et 
aspect de couche néo-formée. 


ilaire (couche plexiforme de Cajal) ; couche moyenne formée par la rangée 


nique des cellules de Purkinje ; couche profonde ou zone des grains 
mposée des grains du cervelet, petites cellules nerveuses tassées les 
ines contre les autres. 

Ces trois couches sont touchées, mais A des degrés fort inégaux. Dans 
haque couche méme, les éléments ne sont pas frappés avec la méme 


ntensité. Bien entendu enfin, selon les régions, les lésions sont fort diffé- 


rentes, ici extrémes, lA au contraire légéres ou discrétes. 


Etudions tout d’abord A un grossissement moyen l'une des régions 


rvée de la : 
adrilater és plus malades,une lamelle du vermis, par exemple,ou du lobe quadri- 
ssl. Not atere antérieur. 
rition se! . ‘ ° ° ’ . 
Pe uniqu Le qui frappe dés l’abord quelle que soit la coloration, c’est la dispa 

rition des cellules de Purkinje, ensuite c'est Vatrophie d’ensemble du 
icale et rtex cérébelleux. 

1° Disparition des cellules de Purkinje. Elle est presque complete a ex 

hstance niveau. A Vhématéine-éosine, au Van Gieson, la rangée disparue se re- 


connait par un espace clair qui sépare la couche des grains les plus externes 
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des plus profondes des cellules plexiformes. Par endroits, cet espace clair 
se disloque et il se forme alors un véritable plan de clivage sur lequel 
insiste avec raison La Salle Archambault. En d’autres points les cellules 
les plus profondes de la couche moléculaire forment une rangée continu: 
donnant un aspect de couche épithéloide, en apparence néoformée, sur lequel 
nous reviendrons plus loin. 

Sur les coupes imprégnées a l’argent par le Cajal ou mieux par le Biel- 
chowsky, l’aspect change et l’espace clair n'est plus vide. Il est comblé 


par une sorte de haie vive formée comme nous le verrons, par les corbeilles 
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Fig. 11. — Weigert-Pal-Cochenille. Mémes observations que ci-dessus et aspect de 
clivage. Une cellule de Purkinje atrophiée reste au contact de la couche moléculaire. 


hypertrophiées ou tout au moins conservées des cellules disparues. Ces 
corbeilles juxtaposées constituent dans certains cas une couche presque 
continue mieux visible au fort grossissement ; dans d’autres cas, au con- 
traire, elles demeurent plus rares et séparées les unes des autres par des 
espaces plus ou moins considérables. 

C’est au Nissl qu’on voit le mieux les reliquats des cellules disparues, 
mais il est utile pour cela d’employer un grossissement plus fort. 

Enfin les méthodes névrogliques, en. particulier le Lhermitte, montrent 
qu'il ne se produit guére 4 ce niveau de grosse prolifération névroglique 
Celle-ci, nous le. verrons, a une autre topographie. 

2° Atrophie d’ensemble du cortex cérébelleux. 

Elle porte inégalement sur les 3 couches. Nous avons vu l’aspect de 
la couche des cellules de Purkinje. La couche moléculaire (plexiforme de 
Cujal) est moins touchée, par places elle parait presque normale. Un 


examen attentif la révéle cependant, méme au faible grossissement, 


atrophiée, moins riche en fibres nerveuses et en cellules, plus riche par 
le démontrent les colorations 


contre en névroglie, cellules et fibres, comme 
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CEREBELLEUSE i 


spéciales. On n’observe pas d’une facon générale de foyer de nécrose comme 
i] est fréquent d’en voir dans les altérations du cerveau sénile banal. 
Quant A la couche des grains, elle est trés manifestement raréfiée, 
ratatinée, ayant subi par places une réduction volumétrique marquée. 
Les cellules elles-mémes y sont diminuées de nombre et prennent les 
olorants plus mal qu’a l’ordinaire. Rarement, elles forment des paquets 
rassemblés comme cela se voit normalement. Ces caractéres se retrouvent 
usque dans les imprégnations argentiques. 


Examinons maintenant cet ensemble a un plus fort grossissement. 












* 
EE ee 
i a | 


; 















t 
mt t 7 ‘ ; 
i Wy A ¥ ; ; 
ae a \ ee = ed } | 
tT? paw | Sey. {s > Ff ~ a 
3 Powe: at 
12.— Méthode de Bielehowsky. Noter la raréfaction et la paleur des grains, la disposition des 


llules de Purkinje. Les fibres en T bien imprégnées par l’'argent, sont raréfiées, le plexus sus et 
sous-Purkinjien disparu. Les corbeilles conservées et en apparence hypertrophiées forment une 
rangeée poceges continue en « Haie vive 
ouche moléculaire ; ¢. Purk : couche de Purkinje; corb.: corbeilles en apparencs 
pe pA yhiées : ¢. gr couche des grains : s. bl. : substance blanche de la lamelle 


Les constatations peuvent se ramener & une formule assez simpk 

t par conséquent un peu schématique). Il y a atrophie des cellules de 
Purkinje et de leurs dépendances, conservation relative du reste. 

Un premier fait frappe quand on considére la couche des cellules d 
Purkinje sur une coupe imprégnée au Bielchowsky, c’est la conservation 
lescorbeilles péricellulaires que leur fournissent, on le sail, les cellules les 
plus profondes de la couche plexiforme, conservation qui contraste étran- 
gement avee la disparition de la cellule. Au premier abord méme, ces 

rbeilles paraissent 4 la fois singuliérement hypertrophiées et augmentées 
le nombre. A la réflexion ceci devient moins évident. Une analyse atten- 

ve permet tout d’abord de s’assurer que participent a la corbeille non 
seulement les fibres spéciales dérivées des cellules plexiformes mais 
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encore les fibres grimpantes que nous retrouverons dans un instant 
dans 1 


par | } 


Dan 


On constate ensuite que par suite de la disparition de la cellule ji] y ; 
tassement des fibres nerveuses de la corbeille qui paraissaient ainsi plus 
volumineuses et plus serrées. On comprend enfin que l’atrophie de la 

pas | 


lamelle étant considérable, dla fois en hauteur et en largeur. il v ail egal Parf 
arfoi: 
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Fig.13 Mémes aspects par la méme méthode dans un autre eas (A up grossissement 
fort). Les lésions sont moins avancées. Les corbeilles conservées forment de loir , 
buissons, les grains sont moins raréfiés et mieux imprégnés par l’'argent. On reconnait en qui enti” 
points des rudiments de cellules de Purkinje 
(. mol. : couche moléculaire; ¢. Purk. : couche de Purkinje avee deux cellules atropl 
corb. : corbeilles en apparence hypertrophiées ¢. gr. :eouche des grains: s. bl I 
blanche de la lamelle globu 
xcen 
ment resserrement des eléments les uns contre les autres, d’owi |'impressi Les 
fausse de multiplication. nem 
la corbeille est certainement formée de fibres nerveuses : contient-ell cellul 
en outre d’autres éléments, notamment des éléments néy rogliques \nd! ly 
lhomas parle dans son cas d'un réseau péricellulaire névroglique et d'un Da 
couche continue de cellules névrogliques. Nous reviendrons sur le second ertic 
point. Pour le premier nous n’avons rien vu de semblable et il nous 4 grain 
paru par les méthodes spéciales qu'il n’y avait 4 ce niveau qu'un proli vlin 
fération modérée de la névroglie. Nous nous demandons s'il n’v a pas eu ax 
dans le cas déja ancien précité, confusion entre les fibres nerveuses et les hen! 
libres névrogliques. L’emploi des méthodes 4 l'argent confronté aver les ran 
. ° ’ } illes 
descriptions de Cajal ne laisse aucun doute sur la nature des corbeill evr 
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1 Instant 
ule il y 

ainsi plus 
hie de la . ; . ° 
ait dent pas de cellules. Mais celles-ci sont-elles complétement disparues 


dans nos cas. I] en était de méme dans le cas rapporté tout récemment 
par Lhermitte. 

Dans la corbeille, sur les imprégnations a l’argent, on ne voit en général 
» 


Parfois sur les coupes au Cajal, on en distingue une petite, atrophiée, rata 

















tinée, tassée au fond de sa corbeille, sans son panache et sans réseau 
ibrillaire net. D’autres fois, on peut en deviner leurs traces sur les coupes 
| llématéme van Gieson. Mais c’est au Nissl qu’on voit encore le mieuNn 
leurs restes sous la forme, soit des reliquats atrophiques, soit d’ombres 

—4—C 

y a o ag nl eel 

ST— © Purk ar. e PE SI ve ° _—e 

—s ° . ° 

oe ~ Cor - os 4 

* ; ; . 

Mm] -C.q ° 

. =. 

fe 

=| ~S.¢ 

.* . 

L. “ 

-_ 

=1 - C.Q! 

. Y 

° 

° 

+ 

r 

» 

mee ttn ch ts sa? 
juel rig. 14 Une région moins atteinte colorée au Nissl. On reeonnait de loin en loin les cellul 
Purkinje atrophiées a l'état d’ombres cellulaires. Mémes abréviations que ci-dessu 

tbs 
globuleuses extrémement pales, soit de vésicules homogénes 4 noyau 
xcentrique et irrégulier sans corps de Nissl délimiteés. 

resslo 

Les dépendances directes de la cellule de Purkinje disparaissent en 
neme temps : les cylindraxes, la petite couche fibrillaire sus et sous- 

nt el] 
cellulaire qui les surmontent et les soulignent, leur panache terminal 

(nd! ' 

; it va normalement dans la couche plexiforme 
d'une 


Dans celle-ci on reconnait tout de suite : 1° les fibres en T, a branche 
verticale, 4 bifureation horizontale qui proviennent des cylindraxes des 


ioOus a ‘ 
grains ; 20° | 


's cellules plexiformes superticielles et profondes dont les 
‘ylindraxes irréguliérement horizontaux abandonnent des collatérales 


as o ' : 

ux corbeilles ; 5° les fibres grimpantes de Cajal qui normalement s’atta- 
et les . 

) hent aux arborisations des cellules de Purkinje comme le liseron aux 
¢ es , 

7 branches des arbres et qui montent ici sans appui, enfin 4° des cellules 
relies 


hevrogliques qui paraissent plus nombreuses que de coutume ainsi que 
| i 
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leurs fibres. Nous sommes enclins a penser qu'il ya ici non seulemen| 


tassement par suite de l’atrophie lamellaire, mais encore prolifératio, 
modérée des cellules et des fibres névrogliques. Nous reviendrons sur ¢ 
point en étudiant l'état général de la névroglie chez nos sujets. 

Somme toute, le changement le plus saillant est absence des panaches gs 
développés normalement des cellules de Purkinje. Leur disparition seu) 
explique pour une bonne part l’atrophie quand on réfléchit au volum 
qu’elles occupent. Peut-on dire avec La Salle Archambault qu’ils sont 
remplacés par de la névroglie ? Il nous a semblé que cette derniére affectait 
une disposition surtout radiaire avee feutrage périphérique horizonta 
et perpendiculaire par conséquent a la direction des fibres radiaires 
ce qui est l’exagération de la disposition normale, et non la dispositio 
en arbre déployé des panaches de Purkinje. 

Les autres éléments sont-ils absolument normaux ? II y a conservation 
relative des cellules plexiformes cadrant avec Ihypertrophie apparent; 
des corbeilles ; les fibres en T paraissent raréfiées, ce qui cadre ave 
la raréfaction des grains. 

Dans la couche des grains, les cellules, nous l’avons dit, sont fort raréfiées 
mais cette raréfaction n’a rien A voir en intensité avec celle des cellules 
de Purkinje. Les fibres nerveuses de toutes directions qui traversent 
cette couche s’y retrouvent en nombre presque normal, a l'exception 
bien entendu des cylindraxes de Purkinje. Les grains eux-mémes » 
colorent un peu faiblement par le Nissl, & peu prés normalement. par 
hématéine. Au Bielchowsky également ils sont pales, ce qui accentu 
leur aspect de raréfaction. On retrouve a ce niveau de loin en loin les 
grosses cellules fusiformes de Cajal qui ne semblent pas par conséquent 
avoir disparu en méme temps que les cellules de Purkinje. Les méthodes 
névrogliques ne montrent qu'une prolifération peu marquée des fibres et 
cellules de la névroglie. 

Tel est létat du cortex cérébelleux proprement dit dans les régions 
les plus touchées. Avant de poursuivre notre description, nous aborderons 
les quatre points suivants : l’état de la substance blanche dans la lamelle 
les dispositions générales de la névroglie, l’apparence de clivage et la 
couche néoformée que l’on voit dans certaines lamelles. 

La subslance blanche de la lamelle est moins riche que normalement 
en fibres ou myéline. Ceci est trés évident en certains points ot la rarélfac- 
tion est trés marquée au Weigert Pal,et cela se concoit si on réfléchit 
a l'état des cellules de Purkinje. 

Elle présente en outre un notable degré de sclérose névroglique. La 
névroglie court en fines fibrilles parallélement a l’axe de la lamelle. Ell 
se condense autour des vaisseaux, formant a chacun d’entre eux un épals 
manchon fibrillaire. Elle traverse en diminuant d’abondance |a 
couche cellulaire des grains et se dispose dans !a couche moléculaire d 
la facon que nous avons dit 

Cette disposition générale de la névroglie est remarquable par ce fait 


} 


que son hypertrophie est sensiblement limitée aux lamelles. On vol 
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irés bien sur une coupe d’un certain diamétre que la substance blanche 
entrale n'est sclérosée 4 aucun degré. Il y a uniquement sclérose (d’ailleurs 
nodérée) des lamelles et cette sclérose empiete de quelques millimétres 
er la substance blanche centrale formant une zone de démarcation 


néaire qui se voit trés aisément a un faible grossissement. 


Que faut-il penser de l'apparence de clivagqe particuliérement visible 

















15 Une région moins atteinte imprégnée par la méthode de Cajal-Bielchowsky. Les cellules 


e Purkinje déia trés atteintes présentent les premiers stades de latrophie par ratatinement 


uractéristique des processus lents de disparition cellulaire 


lextrémité de certaines lamelles, sur lequel insiste La Salle Archam- 
ault? Il ne s’agit lA évidemment que d’une apparence déterminée par la 
lisparition des cellules de Purkinje et la raréfaction de grains, peut-étre 
aussi par la rétraction de la lamelle sclérosée pour laquelle la couche 
moléculaire moins atrophiée devient en quelque sorte trop large. 

Par places,on voit, en dehors de l’aire claire formée par les cellules 
le Purkinje disparues, une couche presque continue de cellules donnant 
apparence d’une couche néoformée. Cette couche, analogue peut-étre a 
elle autrefois signalée par Lannois et Paviot, puis par Vogt et Astwa- 
aturow est particuliérement visible sur la figure 10 colorée au Weigert 
Pal cochenille. Nous pensons qu'il s’agit la encore d’un phénomeéne de 
issement rapprochant les cellules plexiformes profondes fort nombreuses 
lune part, et les cellules névrogliques dites épidermoidales qui se 
gent A ce niveau entre les cellules de Purkinje de lautre. Ces cellules 
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épiderminales sont peut-étre en méme temps proliférées. Le tassemen| 


qui rapproche ces diverses formes cellulaires leur donne ainsi l'aspe 


de ( ouche ( ont mue, 


Ce que nous venons de dire de état du cortex cérébelleux dans 
régions les plus malades nous permettra d’aller briévement sur son ét 
dans les régions moins altérées 

Dans les territoires moyennement atteints, ce qui frappe d’em| 
i un grossissement moyen, c'est la disparition des cellules de Purki 
dont on n’apercoit plus la rangée réguliére. Les grains paraissent 
nombre normal ou presque, la cout he plexiforme est aussi d ePpalsse 
sensiblement normale, la lésion parait limitée aux grandes cellules 

\ un fort grossissement et par comparaison avec les régions les mi 
malades, on voit que la zone des grains est elle-méme dans une certa 
mesure raréfiée, et que les cellules s’y colorent (par le Nissl par exem 
avec moins d’énergie que de coutume. Au Bielchowsky, on constate con 
précédemment la disparition de l'appareil Purkinjien : panaches, ey 
draxes afférents, et la conservation presque compléte, en apparence, 
niveau de l'appareil extra-Purkinjien : corbeilles et leurs cellules d’origii 
fibres grimpantes et fibres moussues, réseau des fibres en T de la p 
phérie. Par contre le plexus sus et sous-purkinjien, attribué par Ca 
aux collatérales rétrogrades des cellules de Purkinje est, conformé 


aux vues de cet auteur, disparu, 


Un examen attentif montre ici la persistance de nombreux reliquals 


des grandes cellules et permet d’étudier leur mode de disparition. II sag 
d’un processus d’atrophie a la fois par ratatinement et par transformat 
globuleuse. Certaines cellules ont conservé l’aspect vaguement tria 
gulaire des cellules de Purkinje normales, mais elles sont devenues min 


cules, le 5¢, le 6€ d’une cellule normale, le noyau étant la partie la mi 


conservée. Au Bielehowsky on les reconnait au fond des corbeilles, sans 


réseau fibrillaire défini, imprégnées de facon uniforme. Au Nissl, on 


retrouve également et leur substance chromatique s’est condensée 


deux ou trois batonnets bien colorés. C'est la un processus d’atroy 


qui rappelle ce que l'on voit dans les cellules des cornes antérieures 


cours de la sclérose latérale amyotrophique, trés analogue somme tf 
aux atrophies dites abiotrophiques, sans figures de neuronophagi 
1)'autres cellules (et celles-ci se voient surtout par le Nissl) ont pris 


aspect pale et globuleux, sans grains de Nissl, sans dendrites. Elles auss 


sont atrophiées, mais leur noyau est excentrique et mal défini, Ce sont 


les ombres cellulaires dont nous avons déja parlé,el ceci aussi rapp 
ce que lon voit dans la sclérose latérale amyotrophique 

Nous n’insisterons pas sur les lésions beaucoup moins importantes 4 
la substance blanche des lamelles et du réseau névroglique. Ce sont, ¢! 
heaucoup moins marqué, celles que nous avons déja décrites 

Si nous passons maintenant 4 examen des régions en apparence sal 


wpaucuh 


telles que les amygdales, il semble au premier abord qu’il n’y aif 
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plus tort montre qu’a coté des cellules de Purkinje saines, d'autres pre- 
sentent deja des altérations. Paleur, chromatolyse centrale ou periph 


ique, atrophie commencante du panach terminal difficile 4 mettre en 
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tération. Coloration énergique des grains, rangée compléte de cellules 


Purkinje, conservation de la couche moléculaire et de ses fibres en T, 














lf Imprégnations a l’'argent. Cellules de Purkinje d'un malade atteint d’ Hérédo-ataxir 
r Aspect histologique sensiblement normal 
On reconnait les cellules, leurs panaches (pan.) leurs corbeilles (corb.), les fibres en T (f. en 


s fibres grimpantes (f. grimp.), les cellules plexiformes (c. plex.) et les grains (1 














t. Malade atteint d’atrophie cérébelleuse tardive a predo 


disparition des cellules de Purkin} 
des corbeilles. Deux reliquats de cellules de Purkinje se voient st 


ipparente 
ire Contrairement a ce qui se passe Ic], elles sonter vénéral cachées au fond des ¢ 
Comparer leur atrophie extréme a leur aspect normal dans la figure precedente éme 
ue ci-dessus 


it parait parfait. Mais un examen plus minulicux a un grossisst ment 
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lumiére, telles sont les altérations initiales. Quelques cellules plus t 
chées montrent déja le début soit du ratatinement, soit de la transformat 
globuleuse. Les autres éléments du cortex cérébelleux paraissent ré 
ment sains a ce niveau 

\insi donc, l’examen histologique de l’ensemble du cervelet. mont 
clairement la marche du processus : au début lésions simples des cel] 
de Purkinje, lésions d’ailleurs diserétes et comme on en rencontre da 
une foule de proce essus pathologiques ; plus tard ces cellules disparaiss 


par ratatinement ou atrophie globuleuse, les grains commencent 
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Fig. 18. — Aspect des cellules de Purkinje colorées par la méthode de Nissl dans un autre cas 


trophie cérébelleuse tardive. La rangée du bas montre des cellules d’apparence sensi 
normale appartenant a des régions conservées. La rangée du haut, des cellules en voie de 
rition des régions malades. Noter qu’ils’agit d'une disparition paratrophie avec ratati 
progressif. Les rudiments du novau et la trace du nucléole se reconnaissent encore t 


cellules. 


raréfier, la couche moléculaire diminue d’épaisseur, on voit apparail 
la prolifération névroglique & prédominance périvasculaire ; plus ta 
enfin couche moléculaire, grains, cellules de Purkinje, participent a l’atr 
phie. Les cellules de Purkinje sont & peu prés complétement disparues 
couche moléculaire ratatinée est le siége d'une prolifération nevro- 
glique discréte, avec conservation rel: tive des fibres en T, mais dispariti 
des panaches de Purkinje; les grains sont raréfiés et mal colorables 
Il existe aussi une raréfaction de la substance blanche des lamelles et 


de la prolifération névroglique ; seuls persistent sensiblement normaus 





lappareil afférentet lappareil plexiforme du cervelet, fibres grimpantes 
cellules et fibres plexiformes, corbeille des cellules de Purkinje dont | aspe' 
pseudo-hypertrophique en rangée presque continue (haie vive) donne 

la coupe un aspect caractéristique. 
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Dans ce processus quel est Vétat. quel est le réle des méninges eb a 
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vaisseaux ? André Thomas, Rossi, Lhermitte, les trouvent peu altérés, 
La Salle Archambault a trouvé les méninges un peu épaissies et surtout 
siste sur les altérations vasculaires, lésion d’artérite chronique avec 
paississement des parois et prolifération conjonctive. Il donne la_ figure 


l'un pelit ilot nécrotique du cortex, dd évidemment a une minuscule 
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Fig.19 Méthode névroglique de Lhermitte. Noter la topographie lamellaire de la selérose névir 
glique. La substance blanche centrale est indemne Dans les lamelles il y a prolifération névro- 


glique surtout périvasculaire. Surles lamelles, cette prolifération forme unefine bordure a limite 
linéaire ; lam. : lamelle ; s. bl. cent. : substance blanche centrale 


thrombose artérielle. Il attribue une grande importance a ces lésions et 
nest pas loin de vouloir leur faire jouer le rdle pathogénique essentiel. 
Nous aussi, nous avons observé des lésions analogues et notamment dans 
un de nos cas un petit ilot nécrotique que nous reproduisons ci-contre. 
Nous n’avons pas non plus manqué d’étre frappés par la topographie 
surtout périvasculaire de la prolifération névroglique. Mais les altérations 
vasculaires observées nous paraisssent d’ordre trop banal et trop fréquentes 


{ hez les sujets de l’a 


re de nos malades pour leur attribuer une importance 
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primordiale. Le processus de l’atrophie est trop régulier en quelque sort; 


trop hislologique pour penser ici 4 une manifestation de lartérioseléros; 


En résumé altérations méningées presque nulles, altérations vasculaires 
d’orbre banal et telles qu’on en retrouve fréquemment a cet age, ini apables 


par conséquent d’expliquer le processus si caractér istique que nous venons 


(analyser. 


La description que nous avons donnée ci-dessus correspond aux stades 


moyens et avancés du processus. Elle s’applique parfaitement a trois de nos 


quatre cas anatomiques. Dans le 4°, les altérations étaient plus modérées 
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Weigert. Pal. Cochenille. Un minuscule ilot de ramollissement. C. mol. couche’ 
culaire ; ¢. gr. : couche des grains. Ram. : ramollissement. 


Lésions macroscopiques limitées au vermis et au lobe quadrilatére. Lésions 
microscopiques plus diffuses mais trés prépondérantes dans les mémes 
régions. Méme dans les régions les plus touchées, intégrité relative des 
grains contrastant avec la disposition des cellules de Purkinje, bref 1 
dépassant guére le 2¢ stade du processus. A ces différences prés (ailleurs 
qui font de ce quatriéme cas une forme moins avancée des précédents 
aspect anatomique était identique A celui que nous avons décrit. 

2° Elal de la substance blanche centrale, des noyaux denlelés, des noyau 
du toil, elc. - 


stance blanche centrale du cervelet parait saine. Cependant il nous : 


Sur les « oupes colorées par la méthode de Weigert la sub- 


paru qu’elle prenait souvent une coloration un peu pale, comme délaver 
C’est la un fait que l’on observe assez souvent méme sur des cervelets 
normaux et qui par conséquent peut étre un artifice. Cependant La Sall 
Archambault l’a observé comme nous. Il ne faut pas oublier qu’a cette 
substance blanche centrale manque vraisemblablement une bonne part 
des fibres qui prennent leur origine dans les cellules de Purkinje. Cela 
peut, dans une certaine mesure, expliquer cette pAleur. 
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Les noyaux dentelés sont bien dessinés, de volume et d’apparence 
normaux avec leurs riches dentelures. De leur hile, on voit s’échapper 
le pédoncule cérébelleux supérieur puissamment coloré. Par contre leur 
apsule apparait un peu pale, délimitant moins nettement le cOté externe 
jes ondulations. Cette paleur est aisément compréhensible puisque dans 
ette capsule viennent se terminer les fibres de Purkinje, vraisembla- 
lement dégénérées. Elle n’est pas cependant telle que l’on aurait pu s’y 





Fig, 21. — Weigert. Intégrité de la substance blanche centrale. Coupe verticale du cervelet 


attendre. Il y a paleur simple et raréfaction des fibres, mais]]'apparence 
générale est conservée. 

\ ce niveau, les colorations névrogliques montrent peut-étre un peu de 
prolifération du réseau de souténement. 

Quant aux cellules du noyau dentelé lui-méme, elles apparaissent 
d'une intégrité sensiblement compléte. Leur nombre, leur disposition 
classique sont respectés. 

Il en est de méme du globulus et de lembolus au niveau desquels on 
ne retrouve pas de lésions et des fibres semi-circulaires externes et internes 
qui sont bien développés. 

Quant aux noyauzxr du toil, leurs cellules apparaissent sensiblement nor- 
males, mais il existe une raréfaction marquée de leurs réseaux myéli- 
niques. Cette raréfaction est surtout évidente dans leur partie postérieure. 
La moitié antérieure est d’apparence sensiblement normale. Les cellules 
mémes de la partie postérieure présentent des altérations commencantes : 
diminution de volume, chromatolyse... Ceci est aisé & comprendre si 
on réfléchit A leurs rapports avec le vermis supérieur. Nous n’avons 
pas pratiqué a ce niveau de colorations névrogliques. 

3° Elal des voies cérébelleuses el des formations grises connexes. — Leur 
état anatomique peut se résumer dans la formule suivante : Il y a intégrité 
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des voies cérébelleuses et des formations grises connexes sauf des Olives 
bulbaires et des fibres cérébello-olivaires qui présentent souvent, nous | 
verrons, des altérations indubitables. 

En effet 

1° L’examen des pédoncules cérébraur ne montre rien d’anormal. Les 
pédoncules cérébelleux supérieurs, les noyaux rouges sont bien développés 
I] n’y a rien de spécial a signaler du céte des tubercules quadrijumeaux 


du locus niger, de la voie sensitive. Au niveau du pied, La Salle Archam- 

















Fig. 22. 


bault signale une paleur du segment'le plus interne qu’il attribue a un¢ 


altération de la voie fronto-ponto-cérébelleuse. Nous 


n’avons constate 
dans nos cas rien de semblable. 


20 Au niveau du pon le systéme des pédoncules cérébelleux moyens 


fibres antérieures moyennes et postérieures, les noyaux gris du pont, 


les olives supérieures, le faisceau central de la calotte, les noyaux vesti- 
bulaires sont indemnes. Rien a signaler non plus du cété des voies motrice 
et sensitive ni du faisceau longitudinal postérieur. Par ces caracteéres, 
l’atrophie cérébelleuse tardive a prédominance corticale s oppose i l’atro- 


phie olivo-ponto-cérébelleuse ou la dégénération des pédoncules cere- 
belleux moyens et des noyaux du pont est massive et globale. 
» 


3° Au niveau du bulbe, tout est également normal, sauf le systéme oli- 
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vaire, Cl'esl ainsi que noyaux arciformes, noyaux latéraux du bulbe, 


novaux de 
externes el internes et, ce qui est plus important, faisceaux cérébelleux 


Goll et de Budach, voie motrice, voie sensitive, libres aciformes 


‘rect et de Gowers sont indemnes, Par contre,au niveau des olives, on 


state des altérations d’intensité d’ailleurs variable. C'est ainsi qu’elles 





Fig. 23 Weigert-Pal. Intégrité de la région pédonculaire et du noyau rouge (N. R.). 







, 
re 
f' cer ol - 
Fig. 25 Weigert. Bulbe avee olives parais 
g. 24 Weigert-Pal Intégrité de la sant saines (en réalité touchées A un léget 
gion protubérantielle et du Pédoncule cé- degré), Paleur des fibres cérébe!llo-olivaires 
eux moyen. . f. cér. ol 


ne sont signalées ni par Rossi ni par Thomas. Par contre La Salle Archam- 
hault a trouvé dans son cas, une atrophie de lolive surtout dans sa moitié 
aférieure avec atrophie relative du systéme olivo-cérébelleux, la capsule 
livaire et les olives accessoires étant bien développeées. 

Ces lésions nous ont paru a peu prés constlantes et proportionnelles a 
latteinte du cervelet. A peine décelables chez les moins touchés de nos 
Sujets, elles étaient assez nettes dans deux autres, marquées dans 


le dernier. 
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Elles consistaient, chez ce dernier sujet, en une atrophie des cellule 
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de Volive avec sclérose név roglique et dégénérescence partielle des libres 


olivo-cérébelleuses, le feutrage pé 












To, olivaire reste sensiblement normal; 
s = 
/ > aa la forme générale de lorgane est cop- 
\4 " servee., 
Ce sont done des altérations micr 
scopiques. Au Weigert-Pal on co 
nfl vi oe » ilies: tilies ye 
a state l’atrophie des fibres cérébe| 
é g ts, \* a 
| Sees ewe; olivaires moins nombreuses qu 
\ & a 4.4 *7R — 
\ Ses /) ha état normal et dont on ne retrouy 
ad A L— pas les puissantes torsades. Le fi 


Fig. 26. Méthode név rogliq 


ue de Lhermitte. 
Selérose de la partie postéro-interne de 


l’olive bulbaire dans un de nos cas d’atrophic 


cérébelleuse tardive.[Ol. sel. 


chromatolytiques, atrophie par ratatinement progressif et sans new 
nophagie, trés analogue dans son procesus a celle qui frappe les cellules 
de Purkinje. Les noyaux névrogliques se sont multipliés et sur les coupes 
au Lhermitte on constate une sclérose olivaire dont la topographie corres 
pond trés exactement a celle de l’atrophie des cellules. 

Cette topographie est d’ailleurs fort intéressante. Les altérations cellu- 


laires et la selérose névroglique vont en effet décroissant de l’extrémiti 


: olive selérosée. 


trage périolivaire est un peu raréfi 
sa partie postérieure. Les fibres d 
hile de 


ment. Au Nissl ou Bielchowsky, 


olive sont raréfiées 


egal 


constate l’atrophie cellulaire com- 


mencant par de simples troubles 
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Fig. 27 et 28. 
circonvolution olivaire saine 


Méme cas. Aspect d’une circonvolution olivaire malade 


antero-interne 


postero-interne etaul 
méthode de Nageotte 


Raréfaction des fibres myéliniques, atrophie de la substance grise. 


Disparition des e¢ 


vaires par voie de ratatinement progressif. (Comparer leur volume en 27 et en 28 


sont faites au méme grossissement). 
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téro-interne sont au contraire sensiblement normales a la partie antéro- 
interne, el que la sclérose névroglique intense 4 la partie postéro-intern 
est presque nulle a la partie antéro-interne. Les figures ci-jointes montrent 
ien ces différences. 

Or Grainger Stewart et Gordon Holmes étudiant les dégénérations 
olivaires consécutives aux lésions en foyer du cervelet ont montré que 
la partie postéro-interne de l’olive correspond a la partie antéro-supérieure 
jucervelet. Nos observations confirment donc pleinement les leurs puisque 
lans nos cas l’atrophie prédomine sur la partie postéro-interne de l’olive 
t sur la partie antéro-supérieure du cervelet. 

Les 2 olives accessoires externes et internes participent au processus 
Pour l’olive accessoire externe, ce sont les cellules les plus internes qui sont 
ls plus malades. Pour l’olive accessoire interne, ce sont les cellules les 
plus posterieures. 

L’étude de la moelle ne révéle que des lésions variables et d’importance, 
semble-t-il, secondaire. La Salle Archambault a observé dans son cas 
me paleur du faisceau cérébelleux direct qu'il est tenté d’attribuer 4 une 
itrophie rétrograde. Nous n’avons noté rien de semblable. Dans un dé 
nos cas, au contraire, le faisceau pyramidal et le faisceau fondamental 
antéro-latéral étaient nettement plus pales que les faisceaux cérébelleux 
directs et de Gowers, et c’est ici le moment de rappeler que le signe di 
Babinski peul s observer au cours de l’'atrophie cérébelleuse tardive 
1 prédominance corticale. 

Dans deux de nos cas ily avaitune paleur manifeste du faisceau de Goll 
ila région cervicale. Dans !’un d’entre eux,ce faisceau était franchement 
dégénéré. La Salle Archambault signale également cette paleur dans le 
eas quil a étudié. 

\joutons enfin que le cerveau n’a présenté dans aucun de nos cas de 
lésions manifestes et qu’il n’offre ni macroscopiquement ni microscopi- 
quement les caractéres du cerveau sénile. 

Telles sont les lésions anatomiques qui caractérisent l’entité morbide 
que nous nous sommes proposés d’étudier. Elles peuvent se résumer en 
quelques lignes 

1° Atrophie macroscopique du cortex cérébelleux avec élargissement 
des sillons et ratatinement des lamelles prédominant sur le vermis supé- 
rieur et le lobe quadrilatére et par conséquent sur la partie antéro- 
superieure du cervelet. 

2° Atrophie microscopique, corticale également, affectant en particulier 
la couche des cellules de Purkinje, et frappant les trois couches du cortex 
dans les régions les plus altérées (1 
3° Intégrité sensiblement compléte de la substance blanche centrale 


et des noyaux dentelés du cervelet. 


1) Les altérations des cellules de Purkinje varient suivant les régions de la simpk 
chromotolyse avec altération du systéme neuro-fibrillaire jusqu’a la disparition complet: 
en passant par le ratatinement et les ombres cellulaires. On ne rencontre pas de figures 
le Neuronophagie. 

Dans la couche plexiforme, le trait le plus saillant est l’'atrophie des panaches de Pur- 
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19 Intégrité du pont, des pédoncules cérébelleux et des formations Ce d 
crises connexes saul des oli es bulbaires el des fibres cérébello-oliy aires (] effet ad 

Telles sont les altérations anatomiques caractéristiques de l’atrophi genera 
cérébelleuse tardive 4 prédominance corticale. Retenons-en au moment | vient 
(aborder étude clinique, le siége cortical des lésions et leur prédom Le | 
nance sur le vermis supérieur et la partie antéro-interne du lobe quadri i est 
latére. Elles affectent ainsi de facon grossiére une prédilection pour les Dat 
parties phylogénétiquement les plus anciennes du cervelet (paléo-céré. Ethy! 
bellum d’Edinger), et répondant au vermis par opposition aux lobes relevo 
latéraux (néo-cérébellum. lans | 

Nous verrons qu’a cette Lopographie anatomique correspond | si bie 
aspect spécial du tableau clinique en rapport avee ce qui a été souter t en! 
par certains physiologistes et cliniciens 4 propos des fonctions respectives ome 
de ces deux parties du cervelet (2). Lassa 

ETUDE CLINIQUE — 
Da 

La premiére partie de ce travail a, pensons-nous, montré que |'atrophiy ont 
cérébelleuse tardive a prédominance corticale constitue une entilé anal n- 
mique parfaitement définie dont les lésions se retrouvent sensibleme: lens 
identiques dans les cas publiés jusqu’ici. Le tableau clinique correspondant toast 
nest pas moins net et peut étre aisément schématisé en quelques lignes I 

Il s'agit d’un syndrome de déficit cérébelleux, bilatéral et sensiblement le la 
symétrique, 4 début tardif, 4 marche progressive, et caractérisé prin les i 
palement par un trouble profond de l’équilibre dans la station et surtout! | 
dans la marche. Les troubles de la coordination moins marqués préd ti fia’ 
minent sur les membres inférieurs, les membres supérieurs parfois sot pal 
presque indemnes. Les trouble. du tonus, les troubles de la parole demeure! 1) 
au second plan. Le nystagmus est peu marqué ou méme manque. Le rest outs 
du systéme nerveux parait le plus souvent intact. esis 

Reprenons maintenant ces éléments divers. \ 

1. Désur. l.e début de laffection est, avons-nous dit, tardif (e oll 
moyenne 57 ans). Tous les cas publiés jusqu’ici se placent en effi Le I 
dans la seconde moitié de la vie. Il ne s’agit cependant pas d’une affecti m | 
spéciale au vieillard car la marge reste assez grande depuis les sujets les plus my 
jeunes (40 ans, Antré Thomas, La Salle Archambault) jusqu’aux plus se 
igés (75 ans, Jelgersma). d’or 
kinje. Il y a raréfaction des fibres en T, conservation des cellules plexiformes profo ad 
et hypertrophie apparente des corbeilles en 

La couche des grains est rarétiée considérablement dans les régions les plus abtemtes 
et ses cellules sont moins colorables mM 

La substance blanche des lamelles est peu Louchée. Elle est le siége d’une sclet a 
névroglique discréle 4 prédominance périvasculaire, I : 

1) Ces lésions sont inconstantes. L’atrophie des olives est une atrophie cellula eu 
avec sclérose névroglique. Elle prédomine sur la partie postéro-interne et cect est | 
mettre en rapport avee l’'atrophie surtout médiane et antéro-supérieure du cervelet 

2) Nous trouvons dans la communication de M. Lhermitte a la société de Neurole- la 


vie, parue aprés la rédaction de notre article, indication de conclusions proches de 
ndotres qu’il annonce devoir développer dans un travail ultérieur 
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Ce début est d’ailleurs le plus souvent assez difficile a fixer. Il s’agit en 
effet d’un processus insidieux et progressif, et un long temps s’écoule en 
général entre les premiers troubles percus et le moment ou le malad« 
vient consuller & Phdpital. 

Ce dont il se plaint uniformément, c’est de troubles dela marche. I! 
yi est trés difficile de se déplacer. ll titube comme un homme ivre. 

Dans ses antécédents, on ne retrouve le plus souvent rien de trés netabl 
Ethylisme banal. Pas de syphilis avouée. Par contre, dans 4 cas sur 10, nous 
relevons des antécédents infectieux. Ce sont des troubles gastro-intestinaux 
Jans les cas de Murri et de Rossi qui ont paru donner le branle al’affection , 
si bien que Murri n’a pas hésité a penser que celle-ci est d’origine toxiqu: 
t entérogéne. Dans le cas de Thomas, on reléve une affection du sys 
léme nerveux, une poliomyélite survenue dans l’enfance et dans celui di 
LaSalle Archambault une fiévre typhoide contractée 4 17 ans qui aurail 
aissé quelques troubles de la marche. Un de nos malades invoquait un 
raumatisme 

Dans un tiers des cas il semble que le s\ ndrome se soit installé rapid + 

ent pour ne progresser plus tard que de facon plus lente. En tout cas, 


| 
n nobserve guére chez ces sujets les régressions qui peuvent se voir 


lans d'autres affections du cervelet, et au moment de l’examen, les 
troubles cérébelleux, de facon générale, imposent vraiment le diagnosti 

I]. EXAMEN DU MALADE. — Ce qui frappe dés l'abord, ce sont les troubles 
le la démarche, le trouble de Péquilibre énorme qui fait de ces malades 
des infirmes incapables de progresser seuls 

\° Troubles de léquilibre. Ils sont en effet le sympt6me capital, jus- 
lifiant par son importance le terme d’astasie-abasie cérébelleuse employ: 
par Lhermitte pour désigner l’affection de son malade. 

De fait dans la majorité des cas, la marche sans aide est impossible, 
certains de ces malades sont confinés au lit, d’autres perpétuellement 
issis sur une chaise. Le diagnostic d’astasie abasie a été posé bien des fois 

Viennent-ils 4 marcher, soutenus ou surveillés, c’est la démarche cér 
belleuse typique, oscillante, festonnante, titubante avec élargissement! 
le la base de sustentation. Le malade avance avec prudence, assurant 
un pas avant d’engager l'autre, il présente des oscillations d’avant en 
arriere et de brusques échappées latérales. La tendance a la chuts 
se produit en général en arriére, et ceci est assez vraisemblablement 
(origine asynergique car le trone ne suit guére les jambes, dou 
le déséquilibre antéro-postérieur. L’allure est trop lente pour qu 
la dysmeétrie soit tres facile 4 saisir, pourtant un examen attentif suffit 
en général a la mettre en évidence. L’hésitation fait penser a lataxi 
ou a lastasie-abasie, mais l’énormité des troubles, les oscillations, lélar- 
gissement caractéristique de la base de sutentation dénoncent immeédia 
tement latteinte du cervelet 

En résumé démarche cérébelleuse typique et pure, bien différente d 
la démarche ataxo-cérébello spasmodique du Friedreich ou de la scléros 


Plaques commune 
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Dans quelques cas cependant (La Salle Archambault, Jelgersma), 


constate dans la station ou au repos un tremblement de la téte et d 


partie supérieure du corps analogue a celui de cette derniére affection 




















Fig. 29 Démarche dans l'atrophie cérébelleuse <ardive a prédominance corticale.— PI 
le deux malades dont observation clinique a éte publiee autrefots par Pierre Mari 
Rossi et dont nous avons pratique examen anatomique 


Figure empruntée au mémoire de Rossi, Iconographie de la Salpétritre, t. XX, p. 66 Vil 


mais cecil n esl pas la regle el necessite vraisemblablement des lesions 
fort étendues. 
Si la marche est fort troublée, la slalion ne Vest pas moins: il y a astasi 


aussi bien qu’abasie. 





in VO 
clamer 
yppui : | 
t tant | 
yvant 
sider 
jonne ¢ 
sntdt e 
out-ét 
Dans 
station 
riere. 
ela lél 
mpro 
ans Ct 
«quer 
En r 
est |; 
1 typ 
les mt 
iport 


la m 


sa pre 
tteint 


sma 


el cle la 


illes tion 


VII 


spons 


tasie 





tt 


DE L’ATROPHIE CEREBELLEUSE TARDIVE 879 


On voit en effet le malade, péniblement dressé sur ses jambes écartées, 
clamer le soutien d’un aide. Ses mains battent lair pour chercher un 
ppul : la crainte ici parait trés réelle et méme l’anxiété. Une fois calmé 
t tant bien que mal assuré, il présente des oscillations incessantes,surtout 
avant en arriére, et ne peut se maintenir que grace a |’élargissement 
asidérable de la base de sustentation. La recherche du signe de Romberg 
lonne des résultats variables : tantét elle parait n’avoir aucun effet, 
ntot elle entraine la chute et les deux quelquefois chez le méme malade. 
ut-étre ici encore lanxiété joue-t-elle un role. 

Dans les cas trés marqués, |’équilibre n’est pas parfait méme dans la 
tion assise et le malade résiste mal aux poussées surtout d’avant en 
riére. Debout il en est d’ailleurs de méme et les mouvemenils brusques 
la léle mettant le labyrinthe en jeu, aussi bien que les brusques pulsions 
mpromettant surtout l’équilibre musculaire, provoquent le déséquilibre. 
lans ces épreuves, la chute en arriére est toujours la plus facile 4 pro- 
quer. 

En résumé, il existe chez ces malades un trouble profond de l’équilibre. 
est 14 le caractére essentiel, le trait décisif de l’affection. Ce trouble 
i type cérébelleux le plus pur contraste par son intensité avec les trou- 
les moins marqués de la coordination. Ceux-ci n’en sont pas moins d’une 
nportance capitale car leur caractére manifestement cérébelleux donne 


la maladie sa signature. 


20 Troubles de la coordination. Nous les rangerons sous quatre chefs 
neipaux : asynergie, dysmétrie, adiadococynésie, tremblement, mais 


el que soit le trouble considéré, la caractéristique de laffection est 


sa prédilection pour les membres inférieurs qui sont toujours les plus 


eints 

Considérons en effet la facon dont le malade exécute l'une des épreuves 

issiques indiquées par Babinski, celle du talon sur le genou par exemple 
celle du Lalon a la fesse. 

L’asynergie se dénonce par l’allure du mouvement irrégulier et ma la 
tet par la décomposition en deux temps: flexion de la jambe, descent 

i talon sur le genou. 

La dysméirie est caractérisée par la brusquerie du départ et le dépas 
ent du but 

Enfin une fois parvenu, le talon exécute une série d’oscillations qui 

ntrent dans le cadre du lremblement. 

La plupart de ces détails se voient aisément sur la courbe ci-joint 
spondant a Vinseription du mouvement talon genou exécuté par un 
nos malades 

‘ny voil la dysmétrie caractérisée par un crochet, la décomposition 


iouvement indiquée par la courte descente immeédiatement consé 


itive, eb le tremblement qui se traduit par des oscillations irréguliéres 


is tendant 4 se régulariser. La grande descente correspond au retour 


iu talon a sa place primitive, elle est marquée par un ressaut terminal qui 
| | 


el 


ail sensiblement constant chez ce sujet. La comparaison avec une 
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courbe normale est particuliérement instructive. Elle établit la nettes 


de cet ensemble symptomatique. 


[| serait fastidieux de répéter les mémes données au sujet des diverses 


autres épreuves. L’épreuve du genou sur la chaise peut étre utile pou 


démontrer une asynergie peu marquée, L’épreuve de latteinte d'un by 


fera dépister un tremblement 


Lune facon générale, Pincoordination reste modérée mais extreme met 





Fig. 30. — Inseriptions du mouvement du talon sur le genou. Sujet normal. a 





Fj x1. Inseription du mouvement du talon sur le genou Atrophie cérébelleuse tar 
I 
Noter l’hesitation au départ, la dysmétrie. la décomposition, les oscillations au but 
final aprés le retour a la position primitive 


nelle, établissant sans discussion possible la nature cérébelleuse du pr 
cessus. Le tremblement est plus variable, il est généralement a peu pres 
absent, mais a pu parailre assez marqué pout rappeler la sclérose e 
plaques (La Salle Archambault). Nous devons dire que, de facon général 
il a été fort peu marque ou meme sensiblement nul dans nos cas personne ls 

L.’adiadococinésie se met aisément en lumieére par les mouvements alter- 
natifs de flexion et d’extension du cou de pied ou si Von préfére du 
genou, L’asynergie et la dysmeétrie se montrent également dans cette 
derniere épreuve. 


Dans l'ensemble il est done tres fas ile de me ttre en lumieére les troubles 
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cérébelleux au niveau des membres inférieurs. Les membres supérieurs 
sont beaucoup moins atteints. 

C’est ainsi qu’ils sont notés comme normaux dans les observations 
de Thomas et de Lhermitte. Leur atteinte était fort légére et limitée 
\ l'adiadococinésie dans un de nos cas. Dans trois observations il n’y 
avait qu'un peu d’asynergie sans tremblement, une légére adiadococi- 
nésie, une dysmétrie fort peu marquée aux diverses épreuves. Deux 
autres cas montrent les mémes sympt6Omes avec un peu de tremblement. 

Enfin dans le cas de Jelgersma et de La Salle Archambault, les troubles 
plus importants rappellent par leur intensité ceux des membres infé- 
rieurs tout en demeurant moins graves. 

Pratiquement, l’adiadococinésie parait le plus souvent signalée de ces 
troubles. C’est aussi celui qui nous a paru le plus caractérisé. Trés fréquem- 
ment il est & prédominance unilatérale. Les épreuves de la préhension 
et de l’ index sur le boul du nez sont bien rarement exécutées de facon par- 
faite. Fréquemment, on y observe le signe du ressaul, dénonciateur d’une 
asynergie commencante. 

Les troubles asynergiques du frone sont bien difficiles 4 analyser chez 
des sujets en général Agés et dont |’équilibre est compromis de facon 
grave. La flexion combinée en général existe mais est bilatérale. Le signe 
de la non-flexion du genou dans le renversement du trone en arriére 
nous a paru fort inconstant chez nos sujets. 

Quant a la dele, elle est en général indemne. Cependant il existail 
du tremblement de la téte et du cou chez les sujets de Jelgersma et de 
La Salle Archambault. 

En résumé : 1° troubles de la coordination caractéristiques et de type 
nettement cérébelleux, moins importants cependant que les troubles 
de 'équilibre, cette premiére dissociation ayant une valeur diagnostique. 

2° Deuxiéme dissociation, importante également au point de vue du dia- 
gnostic entre les troubles de la coordination des membres supérieurs et 
des membres inférieurs, ces derniers étant beaucoup plus touchés. 

3° Enfin troisiéme dissociation intéressante, elle aussi, entre le tremble- 
ment et asynergie. Le tremblement est peu marqué et n’a jamais le type 
oscillant et Vintensité du tremblement de la sclérose en plaques. 

1° Enfin un dernier point doit encore étre mis au premier plan, c’est 
la symétric habituelle des troubles. Cette symétrie n'est cependant pas 
parfaite dans tous les cas, et chez un de nos malades a lésion §relative- 
ment peu avancées, il y avait une nette prédominance a gauche de l’en- 
semble pathologique avec latéropulsion du méme cété. Une prédominance 
légére et sans latéro-pulsion nette a été plus fréquemment notée. 

3° Troubles du lonus Ces troubles n’ont pas été toujours recherchés 
avee toute la minutie désirable, ils paraissent cependant sensiblement 
constants 

\ leur degré le plus marqué, ils se constatent par les procédés de recher- 
he habituels. Il y a a la fois hypotonie musculaire et apparence de rela- 
chement articulaire. Il en était ainsi, semble-t-il, chez la malade d’ André 
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Thomas. Chez un de nos malades. I'hypertonie était telle que l'on pouvait 
sur le sujet couché ployer la cuisse 4 angle aigu sur le bassin, comme op 
peut le faire chez les tabétiques. 
Plus souvent I’hypotonie est moins marquée et ne se décéle guére qu’aux 
articulations du cou de pied. On constate alors simplement de la passivité, 
Cette passivilé s’accompagne-t-elle de réflexes a types pendulaire ? 


Nous ne trouvons pas ce signe dans nos observ ations non plus que dans 





vic 29 . ° 

Fig. 32 Atrophie céré belleuse progressive : absence de mouvements parasites au repos et 
lans la flexion dorsale du pied sur la jambe. La courbe droite représente le repos. La courbe 
avec une élévation la flexion dorsale Ce sujet présentait également une tendanee 4 la cat 


onie cérébelleuse. 





I a Absence de catatonie cérébelleuse chez un malade présentant vraisemblablement 
ésion du pédoncule cérébelleux supérieur droit. Dans la position indiquée par Babinski | 
e*rebelleux oscille plus que le edte normal 


celle des autres auteurs. Cela tient en partie, pour les nétres du moins 
i la date A laquelle elles furent prises. I] nous parait vraisemblable que 
ce symptome doive étre positif, car il nous a paru sensiblement constant 
udans les lésions cérébelleuses. De deux malades observés recemment 
et dont les troubles se rapprochent avec quelques différences de ceux 
ci-dessus décrits et paraissent dus également a des lésions cérébelleuses 
diffuses, l'une présente de beaux réflexes pendulaires, chez l'autre, ils 
sont d’un type sensiblement normal. 

L’hypotonie et la passivilé sont en général accompagnées d’un certail 
degré d’asthénie. L’anisosthénie est relatée dans l’observation 4d 
La Salle Archambault. Il y avait chez son malade : « prevalence of flexor 
pronator, adductor attitudes 

Dans un autre ordre d’idées, il existe en général chez ces malades un 
certain degré de calalonie cérébelleuse. Ce n'est pas une catatonie extre- 
mement marquée et au début se produisent quelques oscillations qu 


peuvent donner le change; mais une fois léquilibre établi, la position 
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indiquée par Babinski est, malgré |’Age des sujets, conservée autant que 
normalement si ce n’est davantage. 

Cette ébauche de catatonie est a rapprocher de l’absence de mouvemenis 
parasiles qui est de régle chez ces malades. II est en effet assez fréquent 
observer chez les sujets atteints de lésions des conducteurs cérébelleux 
et plus spécialement peut-étre du pédoncule cérébelleux supérieur un 
certain degré d’instabilité choréiforme s’exagérant par les attitudes 


(Lyf 


Fig. 34 Ecriture dans latrophie cérébelleuse tardive a predominance eorticale : A) malade de 
Jelgersma (extrait du Journal jur Psychologie und neurologie : B) Yun de nos malades. 





anormales, notamment la flexion dorsale du pied sur la jambe, ou la posi- 
tion indiquée par Babinski. Ce signe manque complétement dans l’atro- 
phie cérébelleuse tardive & prédominance corticale. 

19 Auires sigqnes de la série cérébelleuse.— Ils demeureront au second plan 
Le nyslagmus est limité 4 quelques secousses nystagmiformes, souvent 
meme il est absent. La parole est relativement plus troublée. Elle est 
habituellement lente, trainante, hésitante, monotone. Elle peut étre un 
peu sc andée, plus souvent elle accrot he simple ment autour des syllabes 
difficiles. Les droubles de l’écrilure sont presque constants malgré l’intégrité 
relative des membres supérieurs. L’écriture est difficile, irréguliére, 


saceadée. Elle peut étre pourtant sensiblement normale. Enfin les troubles 
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de l’équilibre spatial et notamment l’épreuve de la déviation de l’index 
n'ont pas été cherchés assez souvent pour qu’il nous soit possible de 
donner une idée de leur état. Il y avait déviation en dehors dans un cas 
probable observé par nous, pas de déviation dans un autre. Chez | 
premier de ces sujets les réflexes labyrinthiques aux diverses épreuves 
étaient considérablement diminués. 

0° Resle de examen neurologique. — Dans l'ensemble il est négatif 
La force musculaire est sensiblement conservée, un peu diminuée parfois 
en raison de la maladresse des mouvements et de |’Age. La _ sensibilit; 
est intacte également. On trouve noté dans quelques observations 
quelques altérations de la sensibilité thermique, dans une au contraire w 
peu d’hyperalgésie. Cela parait assez insignifiant. Les organes des sens 
sont indemnes du moins du fait de la maladie. Il ne semble pas existe: 
de lésion du cété de l'auditif, ni, plus spécialement, du noyau_vestibv- 
laire. Enfin lintelligence est sensiblement conservée. Le point le plus 
intéressant de cet examen complémentaire est la fréquence relative du 
signe de Babinski qui se trouve relaté dans cing observations sur dix, un 
fois bilatéral (André Thomas), quatre fois unilatéral. Les réflexes rotuliens 
sont le plus souvent forts. L’abolition d’un ou de deux réflexes achilléens 
est notée quatre fois. Les pupilles par contre réagissent toujours 4 | 
lumiére, parfoisavec une certaine paresse. Il n’y a pas de clonus, pas 
d’exagération des réflexes d’automatisme et partant pas de phénomér 
des raccourcisseurs. Les réflexes cutanés sont normaux. 

L.’anatomie pathologique qui montre assez fréquemment une notab 
sclérose du cordon de Goll explique aisément l’abolition fréquente d 
réflexe achilléen. Le signe de Babinski s'explique moins bien. Cependant 
dans un de nos cas, ily avait au Weigert décoloration partielle du faiscea 
pyramidal et du faisceau fondamental antéro-latéral contrastant ave 
Vintégrité des faisceaux cérébelleux directs et de Gowers. 

Tel est ensemble symptomatique qui traduit cliniquement l'atropl 
cérébelleuse tardive 4 prédominance corticale. 

Nous voyons qu'elle se montre bien, comme nous l’avions annonc 

Comme un syndrome de déficit cérébelleux bilatéral et sensiblement 
symétrique, a début tardif, & marche progressive et caractérisé prince 
palement par un trouble profond de l’équilibre dans la station et surtout 
dans la marche. Les troubles de la coordination moins marqués mais 
caractéristiques prédominent sur les membres inférieurs. 

Cet aspect clinique est évidemment a rapprocher des _ localisations 
lésionnelles et de leur prédilection pour la partie antéro-supérieure et 
médiane du cervelet, notamment pour la région vermienne et le paleo- 
cerebellum. 

Nous avons déja dit, en effet, qu’Edinger a montré que phylogénéti 
quement le cervelet est tout d’abord uniquement constitué par sa parti 
médiane (paleo-cerebellum). Ce n'est que plus tard qu’apparaissent les 
lobes cérébelleux (neo-cerebellum). Ontogénétiquement, de méme, | 


paleo-cerebellum se développe avant le neo-cerebellum, et dans nombr 
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d’espéces animales la marche est réalisée avant le complet développement 
de ce dernier. 

Partant de ces idées et de ces faits, Ramsay Hunt localise dans le paleo- 
cerebellum les fonctions primordiales d’équilibre et de coordination des 
mouvements automatiques primordiaux, le neo-cerebellu:;n tenant sous 
sa dépendance les mouvements plus compliqués des extrémités. 

Les faits par nous observés qui cadrent assez mal avec les doctrines 
physiologiques de Bolk et de son école, s’accordent au contraire fort bien 
avec les conceptions précitées. 

Nos lésions prédominent sur le vermis et le lobe quadrilatére antérieur, 
préedominent par conséquent sur le paleo-cerebellum (sans lui restet 
cependant limitées ni revétir l’aspect d'une atrophie, 4 ce point de vue, 
systématique). Elles s'accompagnent de troubles prépondérants de |’ équi- 
libre et de la coordination des membres inférieurs, fonctions en effet en 
rapport avec l’équilibre primordial et les mouvements automatiques. 

Nous verrons que nos faits cadrent également avec les conceptions 


que l'anatomie suggére au sujet des fonctions du cervelet. 


ad suivre 
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LES TROUBLES DE LA REFLECTIVITE SYMPATHIQUE 
DANS LA SYRINGOMYELIE 


PAR 


ANDRE-THOMAS 


Communicalion faile a la Sociélé de Neurologie de Paris. 
Séance du 4 mai 1922. 


Les perturbations fonctionnelles des organes innervés par le systéme 
sympathique commencent a étre étudiées plus méthodiquement ; | 
clinicien s’attache davantage 4 en préciser la signification, et dans plus 
d’un cas l’apparition de tel ou tel symptéme appartenant a ce domain 
est susceptible de compléter le diagnostic et de l’orienter dans la bonne 
voie. Cela est surtout vrai en ce qui concerne les affections organiques 
du systéme nerveux central ou périphérique ; si en pathologie général 
les réactions du systéme végétatif (sympathique ou parasympathique 
ont été l’objet de nombreux travaux, dont les résultats paraissent éclairer 
d’un jour nouveau la pathogénie de divers accidents morbides, elles 
ont encore besoin d’étre interprétées ; et les conclusions qu’on en tin 
ne peuvent se dispenser d'une part importante d’hypothése. Au contraire 
celle-ci est réduite au minimum, quand il s‘agit d’affections organiques 
du systéme nerveux, pour lesquelles les données de la clinique sont appelées 
a s'appuyer sur les assises plus solides de l’anatomie pathologique 
Apprendre a connaitre les modifications que subissent les réflexes sympa- 
thiques au cours des affections organiques du systéme nerveux, c’est 
mieux se préparer a l’interprétation des perturbations d’ordre végétatif 
couramment observées au cours de diverses crises morbides. 

Qu’il se passe dans le domaine de la vie animale ou de la vie de relation, 
un réflexe suppose toujours une irritation périphérique, un neurone 
qui la recueille, un ou plusieurs neurones qui la transmettent, un neurone 
qui la réfléchit. On se représente ainsi qu’une excitation queleonqu 
pour impressionner les neurones sympathiques, puisse suivre tout d’abord 
des voies qui n’appartiennent pas en propre A ce systéme et par consé- 
quent, sans que celui-ci soit atteint directement par une lésion, que les 
réactions ou réflexes quien dépendent directement puissent subir quelque 
désordre. Il n’en est pas moins logique de s’attendre 4 observer des trou- 
bles plus saisissants ou plus démonstratifs, lorsque le systéme sympathique 
est lui-méme atteint ou bien encore lorsque la lésion siége sur le relais 
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ultime entre le systéme nerveux central et le systeéme sympathique (gan- 
glions et chaine), c’est-a-dire sur la colonne sympathique. 

La colonne sympathique de la moelle occupe la corne latérale depuis 
la moitié inférieure du 8 segment cervical jusqu’au 3€ segment lombaire ; 
il est aisé de présumer que toute lésion de cette région soit particuliérement 
apte a entrainer des désordres sérieux dans les fonctionsdu systéme sym- 
pathique. 

Parmi les affections spinales, les compressions lentes de la moelle, 
par les troubles circulatoires qu’elles occasionnent, par l'action mécanique 
qu’elles exercent, sont susceptibles de retentir sur les fonctions de la co- 
lonne sympathique. Plusieurs maladies affectent spécialement la substance 
grise, mais avec une élection spéciale pour les cornes antérieures (polio- 
myélite antérieure aigué, chronique, sclérose latérale amyotrophique 
si on exclut les affections traumatiques, ce sont la syringomyélie, |‘héma- 
tomyélie, certaines tumeurs intramédullaires qui s’attaquent le plus 
souvent a la substance grise de la moelle et 4 la corne latérale, sans mé- 
nager toutefois la corne antérieure et la corne postérieure. Non seulement 
la corne latérale est directement intéressée, mais les prolongements 
cylindraxiles des cellules de la corne latérale peuvent étre atteints dans 
leur trajet radiculaire, les rapports de la corne latérale avec les cordons 
de la moelle, avec les cornes postérieures, peuvent étre bouleversés, de 
telle sorte qu'il en résulte des désordres importants dans le fonctionnement 
de la colonne sympathique. La syringomyélie dont les lésions s’étagent 
parfois depuis le bulbe jusqu’a la moelle lombo-sacrée est la maladie qui 
compromet le plus sirement la continuité de la colonne sympathique, 
ainsi que ses rapports anatomiques avec les autres parties de la moelle, 
avec les centres encéphaliques. Elle la refoule, la comprime, Virrite ou la 
détruit. 

La fréquence des troubles vasomoteurs ou trophiques au cours de la 
syringomyélie est connue de longue date, on les trouve mentionnés 
dans les traités classiques et dans les monographies qui concernent 
cette affection (Schlesinger). Les troubles dits trophiques, dont les corré- 
lations pathogéniques avec le systéme sympathique sont encore sujettes 
4 discussion, seront laissés de cété et il ne sera fait mention au cours 
de ce travail que de troubles incontestablement liés A un déréglement 
du systéme sympathique : les troubles vasomoteurs, les troubles pilo- 
moteurs, les troubles sudoraux. Il semble qu'on pourrait dire tout aussi 
bien perturbations des réflexes vasomoteurs, pilomoteurs, sudoraux ; 
cependant si on les envisage 4 un point de vue physiologique, on ne saurait 
interpréter tous les sympt6mes observés dans ce domaine comme impli- 
quant une modification des réflexes ; beaucoup sont révélateurs d'une 
irritation, ou d’une destruction de la corne latérale. Seuls doivent étre 
envisagés comme phénoménes réflexes ceux qui se manifestent a l’occasion 
dune excitation périphérique ou centrale, seuls doivent étre considérés 
comme des désordres réflexes ceux qui ne peuvent plus étre provoqués 
dans ces conditions, ceux qui le sont 4 un plus faible degré ou a un degré 
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excessif, ceux qui le sont d une maniére anormale par la nature ou le siége 
de Virritation, par | organe qui répond. Ici, comme pour tous les autres 
réflexes, la loi de l’asymétrie conserve ses droits; une asymétrie dans ]a 
réflectivité sympathique doit toujours étre considérée comme un phéno- 
méne anormal, et c’est en cas d’asymétrie que les troubles de la réflectivité 
sont le moins discutables. 

L’observation qui suit fera comprendre mieux que tout commentaire 
Vutilité de ces distinctions. 


OBSERVATION I. M™e Col..., agée de 38 ans, nous a été adressée 4 V’hdpital Saint. 
Joseph au mois de mars 1922 pour de trés vives douleurs de la paroi abdominale droit; 
et des troubles urinaires qui ont pris récemment une plus grande acuité, mais qui en 
réalité remontent beaucoup plus loin. Il y a trés longtemps que la miction se fait en 
plusieurs temps (environ quinze ans) et incontinence se serait manifestée a plusieurs 
reprises au cours des derniéres années, Elle fut prise il y a dix mois par une rétention 
d’urine quinécessita le cathétérisme ; parla suite elle urinait trés lentement en s’y reprenant 
plusieurs fois, la miction était trés douloureuse et s’accompagnait de sensations de brd- 
lure dans le canal et au méat. Elle fut soignée pour une ecystite tuberculeuse, les urines 
étaient troubles, laissaient un dépot abondant. Actuellement elle souffre encore en uri- 
nant, les envies d’uriner sont fréquentes, impérieuses, la miction est toujours lente et 
entrecoupée. Les examens ont montré l’absence de toute tuberculose vésicale. Elle fait 
remonter a peu prés 4 la méme époque, des crises douloureuses, trés pénibles, qui pren- 
au pli de laine et 
dans la moitié droite de la paroi abdominale. Elles sont plus fréquentes la nuit et com- 


nent le membre inférieur droit, surtout la cuisse, pour remonter 


parées 4 une brdlure ; la malade reléve son drap et ses couvertures comme si la chaleur 
en augmentait l’intensité. Ces douleurs lui auraient fait perdre le sommeil depuis trois 
mois. 

La malade signale encore des mouvements brusques dans le bras et la jambe gauches, 
des sensations d’impatience dans le bras, avec besoin de mobilisation, phénoménes qui 
apparaitraient surtout la nuit ; le bras gauche se refroidirait et serait toujours plus froid 
que le cété droit. Depuis quelque temps elle éprouve encore des vertiges qui lui donnent 
illusion que tout tourne autour d’elle. 

De taille trés au-dessous de la moyenne, elle est atteinte d’une cyphoscolio_e trés mar- 
quée ; cyphoscoliose dorsale supérieure dont la concavité est orientée a droite aver 
scoliose de compensation dorsolombaire 4 concavité orientée 4 gauche. Cette défor- 
mation remonterait 4 l’'age de 12 ou 13 ans 

Elle est maigre et le teint est légérement plombé ; quand on la découvre on est frappé 
par deux phénoménes assez particuliers : une chair de poule trés accentuée sur le célé 
gauche du thorax et le membre supérieur gauche, une pigmentation trés marquée de lab- 
domen symétrique, qui remonte jusque sous le sein. Plus haut la peau s’éclaircit assez 
brusquement. 

L’association de ’hypertonie pilomotrice du cété gauche a la cyphoscolise fait penser 
immédiatement a l’existence d’une syringomyélie. 

\ux quatre membres, la force est normale, l’atrophie musculaire fait complétement 
défaut. Les réflexes tendineux et périostés sont vifs. Ebauche de clonus du pied des 
deux cotés, Légére hyperextensibilité des muscles de la hanche droite, le genou droit 
peut étre rapproché davantage de la poitrine que le genou gauche ; de méme la main 
droite peut étre rapprochée davantage de l’épaule que la main gauche, 

La paroi abdominale se contracte bien, le réflexe cutané abdominal inférieur est trés 
vif a gauche et la zone d’excitabilité s’étend trés bas sur la face antérieure de la cuisse ; 
a droite il est faible et parfois la réponse est bilatérale. Les réflexes moyen et inférieur 
font défaut. Réflexe anal conservé. 

Aucune asymétrie faciale. Pupilles égales. Réflexe photomoteur et cornéen nor- 
maux, Pas de nystagmus, réflexe massété:in un peu plus vif 4 gauche. 
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La sensibilité est trés altérée sur le trone. A gauche : anesthésie thermique et doulou- 
nyse extrémemen{ marquée depuis Dv compris jusqu’a la ligne ombilicale ; hypoes- 
thésie en Drv et Dit ainsi qu’en Dx, hypoesthésie se prolonge légérement sur la face 
nterne du bras gauche. A droile : hypoesthésie beaucoup moins marquée depuis Dvt 
compris) jusqu’a Dx (compris) : trés légére hypoesthésie sur la racine des membres 
férieurs, descendant plus bas sur la cuisse gauche que sur la cuisse droite. 

, gauche, le tact est également pris dans les mémes zones, mais la limite inférieure est 
ituée moins bas. A droite la sensibilité tactile parait respectée 

Les limites ne sont pas fixes, elles présentent une certaine variabilité d’un moment a 
autre et méme, dans les territoires anesthésiques du ed6té gauche, il existe quelques 
droits dans lesquels la piqdre produit des sensations trés désagréables. 

SysTEME SYMPATHIOUE. Lorsque le trone est complétement découvert, hémi- 
thorax gauche, avec une prédominance pour la région mammaire, et le membre supé- 
rieur gauche sont habituellement le siége d'une chair de poule intense qui persiste 
sez longtemps, qui disparait, pour revenir ensuite, sans que l’on puisse saisir tout 
abord les influences qui interviennent. C’est souvent aprés avoir mobilisé la malade, 
sprés l'avoir fait passer de la position assise 4 la position couchée que la chair de poule 
revient avec le plus d’intensité. 

L’exeitation cervicale au niveau du trapéze produit des deux cdtés une belle réaction 
jiomotrice sur toute ia moitié correspondante du corps, la réaction n’est pas plus forte 
un coté que de l'autre, méme sur la région mammaire et sur le membre -upérteur 
gauches — participation égale du mamelon et de l’aréole, réflexe mamilloaéroaire symé- 
rique. Lorsque la chair de poule apparait spontanément (d’apparenee) sur le cote 
sauche, le mamelon du méme coté est en viat de télotisme, l'aréole rétrécie et fripée, 
tandis qu’a droite le mamelon ne fait pas saillie et Varéole reste étalée. La malade a 
wuffert autrefois d'une mammite droite, mais le réflexe mamilloaérolaire est symeé- 
trique, par excitation cervicale, cette lésion ancienne n’intervient nullement pour 
roduire asymeétrie signalée plus haut 

Les excitations superficielles du thorax (face antérieure) ne provoquent généralement 
as le réflexe pilomoteur unilatéral et total. Par contre, des excitations profondes, par 
rottement sur les cétes, produisent un réflexe plus fort sur le cété gauche que sur le 
ité droit. Le chatouillement est plus désagréable 4 gauche au-dessous de l’anest hésie, 
lans cette zone ob l’excitation provoque le réflexe cutané abdominal inférieur, et il en 
sulte une réaction pilomotrice 4 gauche, quand l’excitation porte a gauche. 

De méme l’application d’un tube trés chaud sur la cuisse gauche est suivie d'une belle 
faction sur le coté gauche. 

La piqdre de certains endroits trés limités de la peau, dans la zone d’anesthésie tho- 
racique gauche, produit une trés belle réaction pilomotrice sur hémithorax gauche, le 
ein et le membre supérieur gauches. La piqdre est appliquée plusieurs fois de suite et 
vest pas sentie comme piqdre ; elle donne simplement l’impression d’un contact. 
L'un de ces endroits siége en arriére prés de la colonne vertébrale, quelques centimetres 
iu-dessous de la ligne épineuse de l’omoplate. L’application d'un tube de glace au méme 
endroit donne a peine une sensation de froid et cependant un trés beau réflexe pilomoteur 
se produit. Dans le voisinage il existe des zones dans lesquelles des points esthésiques sont 
mélangés avec des points anesthésiques, ou bien la piqdre n’y est sentie que sous le coup 
excitations répétées comme par une sorte de sommation ; il est alors diflicile de dire 
sila sensation intervient ou n’intervient pas dans la production du réflexe. 

Le réflexe qu’on obtient par la piqdre de la peau du thorax en zone sensible ou insen- 
sible remonte souvent sur le cou et la joue ; la malade, trés sensible a la réaction, accuse 
in frissonnement dans la joue et le bras gauches. 

Particularité encore plus intéressante: si on pique plusieurs fois hémithorax droit, 
méme dans les zones hypoesthésiques,'es piqures répétées produisent souvent une sensa- 
on assez Vive et désagréable, surtout en arriére dans une région symétrique de la région 
sensible gauche, dont l’exeitation produit une si belle réaetion ; alors la malade accuse 
heore une sensation d’horripilation dans la joue gauche, le membre supérieur gauche, 


et il se produit une réaction pilomotrice trés vive dans lhémithorax, le bras, la joue 
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gauches, tandis que la réaction a droite est 4 peine ébauchée ou fait complétement défay; 
Au lieu d’étre homolatéral, le réflexe pilomoteur est controlaléral et il n’envahit pas 
toute la moitié gauche du corps: il est 4 peine apparent sur la paroi abdominale ingg. 
rieure et sur le membre inférieur. 

Si le fait de s’asseoir et de passer ensuite de la position assise dans le décubitus fait 
apparaitre le réflexe, il semble que le contact ou la pression des épaules avec le plan 
du lit constitue la principale excitation réflexogéne. 

L’excitation locale de la peau ou de l’aréole est suivie des mémes réactions a droite » 
& gauche. 

Spontanément la malade nous a raconté que son cé6té gauche lui paraft souvent plus 
froid que son cété droit et elle a constaté que la main et le pied étaient réellement plus 
froids. 

En appliquant la face dorsale des doigts sur le thorax, nous avons pu nous rendre com- 
pte plusieurs fois que l’hémithorax, le sein, la joue et loreille gauches étaient réellement 
plus froids ; la température n’a pas été prise mais la différence entre les deux cotés était 
suflisamment nette. 

Au cours d’examens prolongés sur la malade, couchée, le torse complétement décou- 
vert jusqu’a la ligne inguinale, dans une chambre chauffée, nous avons remarqué qué 
la main gauche se cyanose progressivement et devient plus froide. Au début la diffé- 
rence n’est appréciable qu’au niveau des ongles, de la face dorsale des doigts qui prennent 
une coloration lilas, puis la cyanose s’accentue, envahit la face dorsale de la main et 
le refroidissement augmente. Au bout d’une heure la différence entre les deux edtés 
est trés sensible. La main droite est seulement un peu refroidie relativement au début 
de l’expérience, mais elle n’est pas cyanosée. 

Le refroidissement porte non seulement sur l’hémithorax, mais encore sur l’hémicou 
sur l’oreille, le moignon de l’épaule, 'avant-bras et la main. Sur le trone la différenc 
s’arréte a la limite de Dx et de Dx. A la fin des examens le pied gauche est un peu plus 
froid et plus cyanosé. 

La raie blanche ne peut étre obtenue sur le thorax. La raie rouge obtenue par simpk 
passage de l’ongle sur toute la hauteur du thorax est égale 4 droite et 4 gauche, elle 
apparait et elle disparait dans tes mémes délais (peut-étre apparait-elle un peu moins 
rapidement dans la région mammaire gauche ?). Elle diffuse assez loin de l’excitation 

Sur le méme territoire thoracique que celui de la chair de poule, la main percoit, en 
méme temps qu’une diminution thermique, une moiteur assez marquée, surtout al 
niveau de la région mammaire. Elle remonte sur le cou, la face, exclusivement a gauche 
et elle ne franchit pas en bas le territoire de Dx1 inelus 

La main gauche a été toujours trouvée séche au cours des examens ; il n’en est pas 
de méme de la main droite : les piqdres de la région thoracique droite produisent cons- 
tamment une sudation assez marquée dans la paume de la main droite et les espaces 
interdigitaux. Les extrémités digitales et la face dorsale de la main restent séches. 
La méme réaction sudorale apparait quand la piqdre est appliquée sur la cuisse 

La moiteur de ’hémithorax gauche augmente au cours des examens, avec la répeé- 
tition des excitations. 

Epreuve 4 la pilocarpine (un centigramme en injection sous-cutanée). La sueur appa- 
rait d’abord a gauche (thorax, aisselle, tempe) ; par contre la main droite sue davantage. 
La sueur apparait ensuite, moins abondante, a droite sur la région sous-ombilicale de l’ab- 
domen en Dx et Dx: quinze minutes plus tard la sueur remonte sur le thorax droit 
puis elle envahit la main gauche. Vingt minutes aprés l’injection, la sueur est a pei 
apparente sur le sein droit. Trente minutes aprés injection la sueur n’a guére augmente 
sur cette région ; elle manque sur les cuisses, elle est constatée sur la face dorsale des 
deux pieds. L’observation n’a pas été poursuivie au dela de ce délai 

La pigmentation du trone remonte 4 peu prés jusqu’au sein et descend jusqu’a Dx! 
Dx, Elle est bilatérale et symétrique. 


La croissance des ongles est plus rapide sur la main gauche que sur la droite. 


Cette observation se signale par la longue durée de l’évolution ; la 
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cyphoscoliose a précédé de plusieurs années l’apparition des autres symp- 
tomes;ce fait n’est pas exceptionnel, et M. Foix en a rapporté récemment 
plusieurs exemples (Soc. de Neur., janvier 1922) ; par la précocité des 
troubles sphinctériens et la place importante qu’ils occupent dans le ta- 
bleau symptomatique avec les douleurs trés vives A caractére de bridlure 

enfin par la présence de troubles sympathiques d’un ordre un peu spécial. 

Avant d’aborder ce dernier point, il semble qu’il y ait quelque intérét 
4 souligner l’intensité des douleurs qui atteint un degréextrémement pro- 
noncé dans quelques cas de syringomyélie, c’est elle qui a fait adresser 
cette malade chez un spécialiste et qui a attiré l’attention vers le systéme 
nerveux. Ces douleurs peuvent étre si tenaces, si précoces, si vives qu elles 
jominent en quelque sorte la situation et donnent 4 la maladie au moins 
pendant une période plus ou moins longue une allure spéciale comme 
jans une observation publiée par Raymond et Lhermitte. C’est la forme 
jouloureuse de la syringomyélie (1 

L’observation suivante est particuliérement intéressante 4 cet égard, 
en méme temps qu’au point de vue des troubles sympathiques trés com- 
parables A ceux qui ont été constatés chez notre premiére malade. 

OpsERVATION II. M™e Ros... a été présentée a la Société de Neurologie par MM. De- 
jerine, Leenhard et Norero en 1905 comme un type de névralgie radiculaire cervico- 
jorsale. L’affection avait débuté un an et demi auparavant, vers l’Age de 30 ans, par des 
sensations de picotement et de tiraillement derriére l’oreille et angle de la machoire 
ju c6té droit. La malade se rendait compte que Voreille, le cou et la surface rétroauri- 
culaire droite étaient insensibles. Elle éprouvait en méme temps une douleur extréme- 
ment vive dans la moitié droite du cou et dans le membre correspondant, lorsqu’elle 
éternuait, douleur qui s’atténua par la suite, puis disparut 4 mesure que l’anesthésie 
augmentait. Lorsqu’elle fut examinée par M, Dejerine et ses éléves, elle souffrait encore 
iedouleurs extrémement vives sous forme d’élancements dans le membre supérieur droit, 
amain s’engourdissait ; par la suite elle s’affaiblit et devint maladroite. Les symptOmes 
étaient exclusivement limités 4 la moitié droite de la téte et du cou, du thorax et au 
membre supérieur correspondant. Aucun symptome sur le membre supérieur gauche, 
hémithorax gauche, l’'abdomen, les membres inférieurs. 

A cette époque la force musculaire était diminuée dans le membre supérieur, davantage 
au bras et 4 la main : l’atrophie musculaire faisait défaut de méme que les contractions 
fibrillaires ; la main droite était plus froide, souvent violette et marbrée. 

Une zone d’anesthésie compléte comprenait le cété droit du crane, en arriére de la 
ligne biauriculaire, la nuque jusqu’aux vertébres, l’ourlet et le lobule de l’oreiile, langle 
de la machoire, et elle s’étendait sur le cou presque jusqu’a la ligne médiane. Cette zone 
¢ prolongeait. sur le moignon de l’épaule plus en avant qu’en arriére et occupait au 
bras et A Vavant-bras le cété externe et toute la face postérieure, moins le quart interne, 
i la main toute la face postérieure et de plus la face antérieure des phalangettes des 
ting doigts. Le reste du membre était le siége d’une hypoesthésie qui s’étendait a l’ais- 
selle, au sein qu’elle recouvrait en partie. En arriére elle descendait en s'affaiblissant 
jusqu’a l’angle inférieur de l’omoplate. 

Les troubles de la sensibilité étaient done répartis dans le domaine des II, III, IV, 
V, VI, VIL, VIII cervieales, et la I dorsale,se prolongeant en avant jusqu’a la V dorsale 

I jusq 


tLen arriére jusqu’a la VII. 


1, RaymMonp et Luernitre. Sur un cas de Syringomyélie a type douloureur, Soc. 
Je Neurologie, 7 juin 1906. 
Masson et Cle, édit. Paris, 1922. 








892 {NDRE THOMAS 


L’anesthésie portait sur la sensibilité tactile douloureuse et thermique, ¢la bare. 


thésie ; le sens des attitudes était conservé, le sens stéréognostique légérement tonety 
surtout pour les objets de petites dimensions. La sensibilité au diapason était ty 
altérée, Pas d’incoordination, Tous les réflexes tendineux étaient abolis au mem} 
supérieur droit, normaux a gauche 

Le diagnostic fut alors : névrite radiculaire cervico-dorsale, prédominant sur 
racines postérieures, L’origine spécifique était assez vraisemblable (deux fausse couch 
l'une de 7 mois, l'autre de 3 mois). 

Cette malade fut revue par nous en 1910 et notre attention fut attirée par la prése 
de quelques nouveaux symptomes, l’extension des troubles de la sensibilité sur le troy 
l'exagération des réflexes et le clonus bilatéral aux membres inférieurs, la dissociatig 
syringomyélique de la sensibilité, symptOmes qui permettaient d’aflirmer que le pr 
cessus morbide n’était pas resté exclusivement radiculaire, mais s’était étendu ay 
eentres nerveux. Nous avons revu cette malade plusieurs fois au cours des années 19]5- 

1916-1917-1918 ; elle venait consulter pour des céphalées extrémement pénibles, Le 
algies du membre supérieur s'étaient au contraire considérablement atténué s. L’états 
se modifia guére au cours de ces divers examens (en 1918 elle partit pour l Amériquee 
depuis elle a été perdue de vue il suffira done de résumer la derniére observation eq 
soulignant les modifications sui se sont produites et les symptomes dont l’apparitio 
met définitivement en cause le systéme nerveux central 

Les symptomes prédominent toujours dans le membre supérieur droit, hémithoray 
droit, et Vhémitéte droite. 

Le membre supérieur droit est plus faible que le gauche et la différence se fait davan- 
tage sentir pour les doigts que pour la main, pour la main que pour l’avant-bras. Les 
mouvements de lépaule sont normaux, Ce sont les mouvements d’écartement et de 
rapprochement des doigts, extension des derniéres phalanges qui sont le plus aflai- 
blis, opposition du pouce et de l’'auriculaire est insuflisante. L’extension de la main 
est un peu plus prise que la flexion. Le membre supérieur droit est plus maigre que k 
gauche ; l’émaciation est masquée en partie par l'adipose. 

Les deux derniéres phalanges des deux derniers doigts sont en flexion permanente 
les premiéres phalanges en hyperextension. Hypotonie des extenseurs du_ poignet;a 
contraire Vavant-bras est moins facilement rapproché du bras et l'extension complete 
du coude rencontre quelque résistance, due en grande partie 4 l’épaississement de la 
peau, conditionné lui-méme par les cicatrices de nombreuses injections de mor- 
phine. 

Réflexes tendineux et périostés abolis ; secousse musculaire mécanique bonne et 
meme assez Vive pour tous les muscles, sauf pour les interosseux et hypot hénar. 

Anesthésie totale pour tout le membre supérieur droit (sensibilité superficielle et pro- 
fonde), 

Les troubles de la sensibilité s’étendent 4 toute la moitié droite du cou. Anesthésie 
ile la moitié droite de la téte en arriére de la ligne auriculaire (anesthésie totale pour la 
température et la piqdre, hypoesthésie pour le tact); en avant de la ligne biauriculaire 
hypoesthésie pour tous les modes ; un seul territoire reste complétement épargne : le 
pourtour du conduit auditif externe et la partie adjacente de la conque. 

Sur hémitrone droit, les troubles sensitifs sont plus étendus qu’ils ne l’étaient tly 
a 13 ans, ils descendent jusqu’au pli inguinal et affectent tous les modes. L’anesthesie 
existe également sur la moitié droite de la langue. 

Les troubles de la sensibilité ont ainsi débordé sur le domaine du trijumeau. La peéne- 
tration bulbaire est encore démontrée par lhémiatrophie linguale, par le mystagmus 
rotatoire qui apparait dans l’orientation du regard vers la droite. Le voile du palais est 
paralysé avec une prédominance marquée pour la moitié droite, les liquides refluent pat 
le nez, peut-étre moins souvent dans ces derniers temps que pendant les années prece- 
dentes. Enfin la voix est bitonale, et bien qu’on n’ait pu pratiquer un examen laryngos- 
copique, existence d'une paralysie laryngée n'est pas douteuse. 

Le cdoté droit n'est pas seul affeecté. Les réflexes tendineux et périostés sont abolis 


sur le membre supérieur gauche ; sensibilité 4 la piqdre et a la température diminuer 
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wr toute la hauteur jusqu’a la limite inférieure de la IV® racine cervicale. ract 
pargné ainsi que la sensibilité articulaire. 

sur 'hémitrone gauche, la sensibilité thermique et douloureuse est altérée depuis 
» territoire de la Il* racine dorsale jusqu’a celui de la X° ; la sensibilité tactile n'est 
rise qu’ partir de la V* dorsale, tandis qu’elle est encore diminuée dans le territoire 
le Dxr et Dx 

Les vibrations du diapason ne sont pas percues de la II* 4 la XIT® cote, 4 peine per- 
yes sur l'omoplate 

Membre inférieur droit faible et maladroit, le talon est appliqué avec moins d’assu- 
rance sur le genou gauche. Les réflexes tendineux et osseux sont exagérés du méme cote 
me ébauche de clonus est obtenue 

TROUBLES SYMPATHIQUES. Quand la malade se découvre, la chair de poule fait 
mplétement défaut sur V'hémithorax droit, tandis qu'elle est trés manifeste 4 gauche, 
particulier au niveau de la région mammaire. En outre, le réflexe mamilloaréolaire 
st tres vif et les excitations de la peau au voisinage du mamelon le font apparaitre 
mmédiatement. Le tonus pilomoteur est plus fort sur le membre supérieur gauche 
i) les poils sont constamment en demi-éreetion. La réaction pilomotrice locale est plus 


narquée a gauche. 

Les deux mains sont froides et cyanosées. Température asymétrique, habituellement 
us basse sur la main droite, mais elle devient parfois plus chaude. 

Dermographisme beaucoup plus accentué sur le sein gauche que sur le sein droit 
Sudation de la face limitée au cété gauche. Sudation permanente sur lhémitrone 
sauche, depuis la limite supérieure de Dy jusqu’a la limite inférieure de Dx, (1 ‘aisselle 
gauche sue davantage. Dans la méme région, la peau est plus froide, le tégument est 
lus pigmenté d'un coté quede autre. 

Des amas crayeux se sont déposés sur les ongles des deux mains, davantage sur les 
leux premiers doigts de la main gauche. Les ongles de la main droite auraient éte creuses 


estries, qui ont presque complétement disparu. 


Les troubles sympathiques au cours de la syringomyélie sont décrits 
lans tous les ouvrages classiques ; la plupart des auteurs y font rentret 
es hyperémies actives et passives, les anémies, les cdémes, la main 
succulente, les hy peridroses et les anidroses, le dermographisme, etc. 

Conformément au but que nous nous sommes proposé, nous n’envisa- 
gerons que les phénoménes qui sont susceptibles d’étre interprétés 
omme un trouble des réflexes (affaiblissement, exagération, asymétrie). 

Les réflexes pilomoteurs n’ont guére attiré attention des cliniciens 
es examens de l'appareil pileux n'ont eu pour résultat que de mettre en 
évidence des faits qui se rapportent 4 la croissance oua lachute des poils, 
i leur changement de couleur (alopécie en aires, hypertrichose en rapport 
vec le cOté le plus ou moins malade). Les réactions pilomotrices, la chair 
de poule ne sont signalées qu’exceptionnellement et encore la_ réaction 


réaction locale n’est-elle guére  distinguée 


uu lieu de Vexecitation ou 


du réflexe provoqué par une excitation a distance. 

\u cours de l’examen clinique, |’attention peut étre attirée par la perma- 
hence ou le retour fréquent de la chair de poule dans une région déter- 
minée, toujours la méme, bien qu’aucune excitation apparente n/ail été 
appliquée a la surface du corps. On est tenté d’en déduire que le tonus des 
muscles pilomoteurs est exalté, expression qui désigne un état assez 
complexe, dans ik juel intervient peut-étre Virritabilité excessive d'un 


segment plus ou moins haut de la colonne sympathique, occasionnée 
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par la lésion elle-méme, et aussi une excitation périphérique qui me 
en jeu cette irritabilité. L’exaitation du tonus doit étre alors envisagé 
comme une exaltation réflexe ; ce qui semble bien démontrer que ces chairs 
de poule partielles doivent étre considérées comme des réflexes. c'est 
qu’en réalité il est rare qu’elles persistent indéfiniment avec la mény 
intensité, c’est qu’elles reviennent par poussées qui ne sont trés vraisen- 
blablement spontanées que d’apparence, puisqu’aprés avoir multiplié 
les épreuves, on finit par surprendre un certain nombre d’excitations 
qui les déclenchent 4 coup sir, On sait d’autre part que de telles poussées 
se produisent au cours d'un certain nombre d’affections, telles les para- 
plégies par traumatisme grave de la moelle, et que sous leur spontanéité 
leur automatisme, se dissimule une excitation assez banale, qu’elle prenne 
son origine & la périphérie (excitations superficielles et profondes) ou mén 
dans les viscéres (contraction vésicale, intestinale). La multiplicité 
des causes périphériques, centrales, psychoémotives qui sont susceptibles 
d’intervenir, est un des éléments a fa fois les plus intéressants et les plus 
déconcertants de cette étude, parce qu'il n'est pas toujours possible de 
rapporter une réaction a sa véritable cause, la réactivité est elle-mény 
si individuelle et si occasionnelle ! On touche la aux processus si mys- 
térieux et si complexes de la vie végétative. 

La topographie qu’affectent ces poussées régionales est parfois assez 
particuliére ; elles n’envahissent pas d’emblée le territoire qu’elles doivent 
recouvrir, elles se manifestent d’abord par ilots disséminés qui se fu- 
sionnent ensuite, et lorsqu’elles disparaissent, des ilots semblables per- 
sistent plus longtemps. Il en est de méme lorsque la réaction n’est plus 
spontanée, mais provoquée. D’ailleurs cette disposition insulaire est un 
fait assez banal, qui se rencontre chez des individus indemnes de tout 
affection organique du systéme nerveux au début de la réaction. 

I] serait intéressant d’étre renseigné sur les lois qui président normale- 
ment a la disposition de ces ilots ; sont-ce toujours les mémes qui appa- 
raissent les premiers ou disparaissent les derniers ? Ils sont comparables 
aux taches quimarquent sur le cou, la poitrine ou les membres, l’apparition 
ou la disparition de ces érythémes dits de la pudeur, que l'on voit sur- 
venir chez quelques sujets, plus souvent chez la femme, au cours de I’inter- 
rogatoire ou de examen et qu’il serait plus judicieux d’appeler psycho- 
affectifs. Dans le cas ot ces ilots de chair de poule auraient une distri 


bution constante, ne pourrait-on pas les considérer comme des territoires 


jouissant d'une réactivité plus grande: Vulpian s’était posé la mém 
question a propos des placards érythémateux. 

Ces réactions en ilots se manifestent aprés section de la moelle auss 
bien dans les parties qui sont en rapport avec l’encéphale (réflexe ence- 
phalique) que dans celles qui en sont séparées (réflexe spinal) : les ilots 
se rencontrent alors de préférence a la limite des réactions, a la limite inie- 
rieure du réflexe encéphalique, & la limite supérieure du réflexe spinal 
el parfois, quelque longue ou vive que soit l’excitation, les places vides 


ne sont pas comblées par les grains de chair de poule. C'est pourquoi 
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Yhypothése que les parties qui réagissent plus tardivement sont des 
snes moins excitables est assez plausible ; lhyporéflexie n'est pas la 
consequence d'une hypoexcitabilité périphérique des muscles _pilo- 
moteurs, mais d'une hypoexcitabilité du centre nerveux correspondant. 

La trés longue persistance de quelques ilots, alors que la réaction est 
éteinte partout ailleurs (de plusieurs secondes 4 plusieurs minutes), n’est 
pas un phénoméne banal ;nous l’avons observé, non seulement chez des 
paraplégiques par blessure de guerre, mais encore dans un cas d’héma- 
tomvélie. dans plusieurs cas de syringomyélie, entre autres l’observa- 
tion Ros... résumée plus haut. La disposition en ilots de la chair de poule, 
ju'elle soil spontanée d’apparence ou provoquée, en tout cas persistanie 
lans un territoire restreint et toujours le méme, est un phénoméne 
athologique, et se rencontre assez fréquemment dans la syringomyélie. 
Lorsque le réflexe pilomoteur est déclenché par une excitation cervicale, 
—on peut admettre que l’excitation partie des centres supérieurs se 
wopage de haut en bas aux divers étages de la colonne sympathique — il 
st rigoureusement symétrique chez un sujet normal. Chez quelques 
syringomyéliques le réflexe cervical nest pas symétrique, soit qu'il se 
wntre plus précoce, plus fort ou plus persistant d’un cété que de l'autre, 
n totalité ou en partie, soit qu'il s’arréte d'un cété a un certain niveau, 
andis que de l'autre cété il couvre tout [hémicorps, comme si la voie 
lesccendante suivant laquelle se propage l’excitation centrifuge dans la 
noelle était interrompue quelque part (voir le cas Hu..., page 163) (1 

L’arrét du réflexe a tel ou tel étage radiculaire n’implique pas que la 
Jlonne sympathique soit interrompue ou disparue dans toutle segment 
spinal qui correspond a la zone d’aréflexie ; il indique seulement que |'exci- 
ation n'est pas transmise plus bas. En effet, le réflexe peut étre obtenu 
juelquefois dans cette zone en excitant un autre point de la peau en 
elation plus directe avec elle, ce qui a été constaté chez Gabr..., page 163, 
itteint d’ hématomyélie, chez Len..., page 163 : ce réflexe partiel est’ vrai- 
vmblablement un réflexe exclusivement spinal, puisqu’il peut se pro- 
luire par excitation dans une région anesthésique. 

Ces réflexes partiels qui se rencontrent assez fréquemment dans la 
syringomyélie sont trés souvent asymétriques, et le fait concorde avec les 
iwlions que nous possédons sur les irrégularités, les caprices anatomiques 
lu processus syringomyélique. 

Les réflexes partiels sont comparables dans une certaine mesure aux 
elexes spinaux de défense, et d’ailleurs le réflexe spinal pilomoteur peut 
wccompagner les mouvements réflexesde défense qui nesont pas exception- 
els chez les syringomyéliques (obs. de Jacks..., page 162). Les réflexes par- 
tiels présentent encore cette particularité un peu paradoxale d’étre plus 
acilement provoqués par des excitations appliquées en zone anesthésique 
jue le réflexe eneéphalique sur le cété sain par des excitations en zones 


sensibles. 


|) Le Réflexe pilomoleur, Masson, éditeur, 1921. Plusieurs renvois seront faits par 
i suite a ce travail 
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Il est presque superflu de rappeler que le territoire dans lequel 5's 
produit le réflexe partiel correspond assez exactement a celui dans lequ 
apparail spontanément la chair de poule. (Obs. Coll. 

Le réflexe partiel ne parait pas toujours impliquer une irritabilij 


exagérée ou une irritation permanente de la colonne sympathique ; ey 


effet, chez notre premiére malade (Coll...) le réflexe par excitation ceryi- 


cale est parfaitement symétrique sur les deux cétés, et cependant le réflex 
partiel ne s'obtient que sur l’hémithorax gauche et avec une trés grand 
intensité. En outre, il peut ne pas apparaitre quand |’excitation est app! 
quée sur un segment radiculaire et apparaitre lorsque l’excitatio, 


est appliquée sur le segment sus ou sous-jacent, comme cela se présent 


chez la méme malade. Les racines qui recueillent les excitations parties 


de ‘a périphérie peuvent étre interrompues a leur pénétration dans la 
moelle, dans ce cas le réflexe est impossible ; ou bien ces excitations sont 
transmises jusqu’a la substance grise, mais elles sont arrétées au dela, elles 
ne suivent plus les voies de conduction habituelle, c’est pourquoi elles 
ne sont plus percues ; l’excitation se propage alors par diffusion jusqu 

la colonne sympathique du méme cété. Ces territoires dont l’excitatio 
produit un réflexe pilomoteur localisé sont quelquefois trés_ limités 
loin d’occuper tout un segment radiculaire, ils n’en occupent qu'un 
portion, un ilot plus ou moins vaste, situé en avant, en arriére, latérale- 
ment. Chez un syringomyélique revu ily a quelques jours, la chair de pou 
ne s obtient sur la partie voisine du thorax et le membre supérieur hom 

lateral davantage sur |’épaule qu’en piquant ou en grattant la pea 

entre le bord spinal de lomoplate et la colonne vertébrale. La chair d 
poule apparait d’abord par ilots et disparait de méme. 

Le réflexe encéphalique peut étre troublé chez les syringomyéliques 
pour des raisons diverses ; la dissociation de la sensibilité fréquente, mais 
inconstante, permet de comprendre pourquoi des excitations d'un certail 
ordre, appliquées dans une région déterminée, déclenchent un_ réflexe 
tandis que des excitations de qualité différente ne le provoquent pas 


f- 


Ce n’est d’ailleurs pas tant la qualité de lexcitation qui déclenche | 


flexe que son caractére affectif, horripilogéne ; méme chez un sujet norma 
la piqdre est souvent moins horripilogéne que le contact. Chez quelques 
malades, les excitations doivent étre répétées au méme endroit pout 
produire la réaction, comme si l’excitation avait besoin d’étre renouvele 
pour étre percue ou pour devenir horripilogéne. La sommation est 
neécessaire. 

Parmi les modifications subies par les réflexes chez notre premier 
malade, l’existence d'un réflere croisé est une des particularités les plus 
curileuses. Nous avions eu deja l'occasion d’observer le phénomene chez 
un hématomyélique (Gab...), mais comme il est exceptionnel, nous nous 
étions méfié qu'une cause d’erreur ne se soit glissée au cours des examens 
et qu'une excitation homolatérale ait pu échapper a notre vigilance: 
\u cours d’épreuves multiples poursuivies avec le plus grand soin le 


réflexe croisé avail persisté : s‘il restait inexplicable, son authenticilt 
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ne paraissait pas douteuse. Prévenu par ces premiéres observations, nous 
nous sommes attachés 4 placer notre malade dans des conditions telles 
qu'aucune autre excitation que celle que nous voulions provoquer ne se 
glisse 4 notre insu dans |’épreuve. 

Le réflexe croisé s’est produit alors avec une telle régularité sous 
"influence de la méme excitation qu'il ne peut subsister aucun doute. 
L'explication reste difficile d’autant plus que l’excitation est sentie dou- 
loureusement et qu'elle ne provoque a droite (du méme cété), aucun 
réflexe ou un réflexe insignifiant. L’hypothése suivante peut étre faite. 
(e réflexe controlatéral ne semble pas devoir étre considéré comme un 
réflexe encéphalique mais plut6t comme un réflexe spinal. Quoique les 
excitations soient senties et m me péniblement senties, elles sont appli- 
quées dans une région ot la sensibilité ne peut étre considérée comme 
normale; il est nécessaire qu’elles soient répétées pour que la chair de 
poule apparaisse. Il est vraisemblable que dans la série des piqdres, un 
certain nombre n’atteignent pas le seuil de la conscience et qu’elles sont 
arrétées quelque part dans la moelle. Voici comment on peut se repré- 
snter la voie parcourue par le réflexe. On admet que parmi les fibres 
des racines postérieures un certain nombre se terminent autour des 
cellules de la base de la corne postérieure et que de ces cellules partent des 
fibres qui suivent la commissure pour monter ensuite dans le cordon 
antérolatéral croisé. Ces fibres peuvent étre interrompues par les lésions 
syringomyéliques ou hématomyéliques a leur passage dans la substance 
grise controlatérale et au voisinage de la corne latérale. L’excitation 
se perd ainsi dans la substance grise et se transmet au secteur corres- 
pondant de la colonne sympathique. Cette explication est trés comparable 
i celle qui a été proposée plus haut 4 propos du réfiexe partiel homola- 
téral, mais bien entendu a titre de simple hypothése. 

Les réactions locales par excitation directe des fibres lisses sont assez 
variables d’un sujet a l'autre. Parfois comme chez M™¢ Col... les réactions 
sont égaleés, symétriques, de durée et d’intensité normales ; chez Jack... 
page 162), le dermographisme par pression apparait facilement et 
la réaction pilomotrice locale persiste un certain temps. 

Il n’en est pas toujours ainsi ; chez un autre syringomyélique (Hu..., 
page 163), le simple contact avec la peau de la paroi thoracique fait appa- 
raitre au point touché une plaque de chair de poule dont les grains sont 
tres saillants et persistent trés longtemps ; simultanément apparait 
une plaque de dermographisme (rouge) qui persiste également et s’étend. 
La chair de poule diffuse ensuite dans le voisinage comme si la congestion 
de la peau exercait une action excitante sur les pilomoteurs. L’exagération 
des :éactions pilomotrices locales n’est pas toujours liée 4 une exagération 
du dermographisme, mais il semble exister un rapport entre les deux phé- 
noménes dans d'autres affections que la syringomyélie. Chez un paraplégique 
par lésion transverse de la moelle (vraisemblablement une compression), 
lachair de poule apparait facilement sur les membres paralysés, quand on 
provoque les mouvements de défense des membres inférieurs. Chaque 
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pincement de la peau laisse une plaque de dermographisme trés marqué 
la peau devient rouge, se suréléve, puis la chair de poule apparait dans 
l’'aire de la plaque ; lorsque la rougeur a disparu, la chair de poule persiste 
encore et la peau conserve 4 ce niveau un aspect gaufré tout a fait carae. 
téristique. Les grains de chair de poule augmentent de nouveau quand op 
provoque des mouvements de défense des membres inférieurs. Par cop- 
séquent la chair de poule parait étre influencée, dans certaines conditions 
par le dermographisme, et le fait n’a rien de surprenant ; lorsqu’un membre 
a été anémié par application de la bande d’Esmarch, au moment oi |, 
constriction est levée, le sang afflue dans les régions ex: angues et en méme 
temps il se produit une chair de poule intense. Cependant les relations 
du dermographisme et de la chair de poule ne se présentent pas toujours 
sous le méme aspect comme nous avons pu nous en assurer au cours 
de nombreuses observations. L’interprétation de ces phénomeénes est 
extrémement délicate et doit étre réservée. 

Si on envisage d’autre part les rapports du dermographisme et des 
réflexes pilomoteurs, indépendamment de l'action locale qu’ils exercent 
l'un sur l’autre, on constate parfois entre eux quelque relation. II exist 
des asymétries dans le dermographisme comme dans le réflexe pilomotew 
mais l’étude de cette question doit étre reprise 4 cause des variations 
qu’on peut observer dans le dermographisme d'un moment 4 l'autre, 
d’un jour a l'autre. Chez notre malade (Coll...) 'asymétrie du dermogra- 
phisme n’a pu étre constatée tandis que l’asymétrie du réflexe pilomotew 
était trés nette ; elle a été au contraire mentionnée chez Jack... (page 162 
et Gab... (page 164) et retrouvée encore chez une autre malade. 

Cet examen est plus difficile qu’il ne parait au premier abord : les résul- 
tats doivent étre contrdlés plusieurs fois et interprétés avec beaucou 
de prudence a cause des influences multiples qui peuvent intervenir. 

Le réflexe mamilloaréolaire subit des modifications du méme ordr 
que le réflexe pilomoteur ; chez Coll..., l'aréole est constamment fripé 
et le mamelon saillant du cété gauche, toutes les incitations qui déclenchent 
le réflexe pilomoteur, qu’elles soient appliquées 4 droite ou a gauche 
déclenchent en méme temps le réflexe mamilloaréolaire, réflexe homolatéral 
et controlatéral. La méme constatation a été faite chez Ros... Cette régl 
n'est pas absolue ; nous avons eu l'occasion de revoir récemment une 
malade atteinte de syringomyélie qui a été présentée a la Société de neuro- 
logie (6 février 1913) (il existait alors chez elle une hémihypéridros 
droite) ; la piqdre appliquée sur la région thoracique gauche fait appa- 
raitre du méme cété, sur le sein, des plaques de chair de poule dont les 
grains sont trés saillants ; cependant la zone qui entoure le mamelon 
en est dépourvue ; le mamelon et l’aréole ne réagissent pas, 

Les poussées de chair de poule spontanées doivent donc attirer l’atten- 
tion vers la substance grise de la moelle, qu’elles ne cu avrent partiellement 
qu'une moitié du corps ou qu’elles soient bilatérales et presque toujours 


asymétriques. Nous avons eu l'occasion d’observer a l’hépital des Invalides 


en 1918 un malade qui présentait des poussées ansérines trés intenses, 
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LES TROUBLES DE LA REFLECTIVITE SYMPATHIQUE 899 


associées & des troubles des réflexes pilomoteurs, 4 une hypersécrétion 
sudorale et & des troubles vasomoteurs. L’examen anatomique publié 
par Mme Dejerine et Jumentié (Soc. de Neurologie, 3 novembre 1901) a 
montré la présence dans la moelle d'une tumeur épendymaire avec for- 
mation de cavités occupant plusieurs segments spinaux. En outre, il 
existait un foyer de myélomalacie dans la région de transition entre les 
segments spinaux Di et Dut. 

L’asymétrie thermique est fréquente chez les syringomyéliques. Banale 
et d'interprétation complexe quand elle est associée 4 un état paralytique 
qui laisse l'un des membres dans un état d’inactivité relative et dans une 
situation déclive, elle devient plus intéressante quand |’asymétrie ther- 
mique est constatée sur les membres supérieurs ou inférieurs, tandis que 
la force musculaire et les réflexes sont eux-mémes égaux et symétriques, 
comme c’est le cas pour Coll... Chez elle,l’asymétrie thermique n’est pas 
constante, elle manque ou elle est 4 peine perceptible au début d’un examen, 
elle apparait lorsque les examens se prolongent et que les expériences 
examen de la sensibilité, provocation de réflexes pilomoteurs, exposition 
ilair) se multiplient. Plus longue est la durée de la séance, plus grande 
est la différence entre la température du début et celle de la fin sur la 
main gauche, plus grande est l’asymétrie aussi bien pour la coloration 
que pour la température. La différence est toujours plus grande pour 
lamain que pour le pied ; elle est encore trés appréciable pour le thorax, 
le cou et l’oreille. 

Les deux cétés du corps se trouvant constamment dans les mémes 
conditions d’immobilité, d’exposition 4 la température embiante, diverses 
hypothéses peuvent étre faites pour expliquer l’asymétrie : par exemple le 
refroidissement du cdté gauche serait envisagé comme la conséquence 
d'une vasoconstriction par exposition a l’air et par immobilité, non com- 
pensé par les actions vasodilatatrices, ou bien le refroidissement serait 
causé au moins en partie par une exagération de la réflectivité vasomotrice 
du méme cété. Dans l'un comme dans |’autre cas, il faut faire intervenir 
une perturbation des réflexes. Cette hypothése est d’autant plus fondée 
que l’asymétrie est 4 peine apparente quand on s’informe de la tempe- 
rature avant de commencer |’examen;il est trés vraisemblable que les 
excitations appliquées sur le trone (piqtire, tube de glace, etc.) contribuent 
a produire l’asymétrie thermique de méme qu’elles contribuent a produire 
lasymétrie pilomotrice. 

Nous avons présenté 4 la Société de Neurologie, le 3 mars 1921, un 
malade atteint de syringomyélie, particuliérement intéressant a cause 
de la présence de mouvements involontaires dans le bras gauche associés 
ade gros troubles de la sensibilité et 4 des fourmillements dans la main. 
Le réflexe pilomoteur était asymétrique, plus vif sous l’influence de di- 
verses excitations dans le cété gauche. La température des extrémités 
etait habituellement symétrique. Le pincement répété au niveau de la 
region axillaire (particuliérement désagréable A ce niveau) ne produisait 
pas seulement une recrudescence de fourmillements dans la main gauche, 
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il provoquait encore un abaissement thermique trés sensible, en méme 
temps qu’une accentuation des mouvements involontaires au bout de 
quelques secondes. L’expérience a été renouvelée plusieurs fois et a tov- 
jours fourni les mémes résultats. 

La réflectivité de l'appareil vasomoteur est justiciable d’investigations 
semblables 4 celles qui ont été instituées pour les pilomoteurs, mais jj 
n’est pas douteux que |’étude n’en soit plus difficile et plus longue. Elle 
n’en sera peut-étre pas moins fructueuse. 

I] existe un certain parallélisme entre la surréflectivité pilomotrice 
et l’asymétrie thermique provoquée ainsi que I’hyperidrose. Dans plusieurs 
cas de paraplégie totale avec blessure de la moelle, notre attention avait 
été retenue par la possibilité d’obtenir l’hyperidrose, une chair de poule 
intense et un abaissement thermique en provoquant des mouvements 
de défense. Chez quelques blessés dont la température était un peu diffé. 
rente sur les deux membres inférieurs, les mouvements spontanés étaient 
aussi plus accentués sur le membre le plus froid et le plus moite, et la 
provocation des: mouvements de défense accentuait toutes les différences 
habituellement observées dans le systéme sympathique. Cette concor- 
dance existait également chez le malade dont l’observation a été publiée 
par M™e Dejerine et Jumentié. 

Toutefois cette concordance pilomotrice, vasomotrice et sudorale 
n’est pas constante dans toutes les affections du systéme nerveux ; ces 
trois ordres de réactions peuvent étre troublés chez le méme malade, dans 
les mémes parties du corps, mais pas toujours simultanément, |’hyperi- 
drose n’apparait pas toujours en méme temps que les autres réflexes. La 
topographie de ces troubles n’est pas toujours absolument la méme pour 
les divers modes de la réflectivité sympathique. I] faut compter non sev- 
lement avec la réactivité générale du systéme sympathique, mais aussi 
avec les réactivités locales, la réactivité propre 4 chaque élément anato- 
mique, leur excitabilité élective. 

Si les centres vasomoteurs sont trés voisins des centres pilomoteurs 
pour la méme partie du corps, il est généralement reconnu que les premiers 
s’étagent sur une plus grande hauteur que les autres dans la moelle. Pour 
expliquer la grande variabilité d’un cas a l'autre, ne faut-il pas aussi 
faire entrer en ligne de compte la gravité et la répartition des lésions, 
l’atteinte ou l’intégrité de tel ou tel systéme de fibres, ete... 

L’existence des troubles sudoraux, anidrose, hyperidrose, dans la 
syringomyélie est trop connue pour que nous nous y arrétions ; elle 
est mentionnée dans un trés grand nombre d’observations. Le phénomeéne 
qui a cet égard se rapproche davantage des réflexes pilomoteurs est 
l’apparition ou l’augmentation de la sueur limitée 4 un territoire détermine 
dans certains cas de syringomyélie sous |’influence des mémes excitations 
périphériques. La sueur se comporte alors avec toutes les apparences 
d’un réflexe ; cette surréflectivité sudorale était manifeste chez notre 
malade (Coll...), non seulement la sueur augmentait sur la moitié gauche 
du corps au cours de l’examen el sous linfluence des excitations, mals 
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en méme les piqdres du cété droit produisaient une sudation locale dans la main 
| bout de droite, qui par la rapidité de son apparition, par son augmentation ou sa 


et a tov- réapparition 4 chaque excitation nouvelle en imposait pour un véritable 
réflexe ; réflexe asymétrique et singulier, puisque les mémes excitations 
stigations appliquées sur le cété gauche du thorax ne déterminaient aucune sudation 


3, Mais jj de la main gauche, tandis que la sueur augmentait sur |’hémithorax 
gue. Elle gauche. L’apparition tardive et la trés faible intensité de la sudation 


sous le sein droit aprés injection de pilocarpine n’est-elle pas explicable 


lomotrice 4 son tour par des lésions en évolution dans la substance grise du cété 
plusieurs | droit ? 
on avait Comme le réflexe pilomoteur et le réflexe vasomoteur se comportent 


de poule souveni de la méme maniére, on peut se demander si le parallélisme des 


ivements 
eu diffé- Des modifications vasomotrices analogues A celles qui sont observées 
dans la peau ne se produisent-elles pas dans la moelle et n’est-ce pas 


réactions n’est pas l’indice d’une certaine subordination de l'un 4 l'autre. 


Ss étaient 


ite, et la en partie par leur intermédiaire (surtout dans la syringomyélie ow les 
fférences vaisseaux sont parfois si sérieusement atteints) que se transforme a son 
concor- tour l’irritabilité des centres pilomoteurs et par suite leur réflectivité ? 
publiée Simple hypothése qui a pour but de souligner la complexité du probléme 
et les questions multiples qui doivent étre posées. 
sudorale En résumé, la réflectivité sympathique est troublée de deux maniéres 
UX } C88 au cours de la syringomyélie : les réflexes qui s’observent normalement 
de, dans sexagérent ou diminuent ou disparaissent ; des réflexes nouveaux appa- 
 hyperi- raissent. A ce point de vue, il en est de la réflectivité sympathique comme 
*xes. La des réflexes observés dans le domaine de la musculature striée. 
ne pour Ces variations de la réflectivité se traduisent souvent par une asymétrie 
10 seu- ou des bizarreries dans les réactions qui ne sont pas dénuées de signi- 
iS aussi fication sémiologique ou diagnostique. Pour mieux les surprendre, c'est 
anato- par une exploration du systéme sympathique que doit commencer tout 
examen méthodique du systéme nerveux; il suffit de voir et de toucher 
noteurs rapidement la peau dans les parties symétriques pour étre renseigné 
remiers grossi¢rement il est vrai, mais suffisamment sur le fonctionnement du 
e. Pour systéme sympathique cutané (vasomoteur, pilomoteur, sueur). En renou- 
S aussi velant cette épreuve a plusieurs reprises au cours des examens, on a quel- 
lésions, que chance de saisir dés leur apparition les anomalies et les asymétries 
des réflexes et d’en découvrir les éléments provocateurs, 
ans la Les modifications de la réflectivité sympathique sont complexes anato- 
3; elle miquement et physiologiquement pour les raisons déja indiquées au 
jomene début de cet article. Ce ne sont pas seulement les lésions de la substance 
irs est grise, de la corne latérale qui entrent en jeu, mais encore les lésions des 
ermine racines, des cornes postérieures, des fibres cordonales, les conditions 
Lations anatomiques et physiologiques de la vascularisation, les troubles de la 
rences sensibilité. 
, notre En sériant les épreuves, on réussira sans doute a fixer la part qui revient 
rauche a chacunde ces éléments dans l’apparition des désordres de la réflectivité 


, mais sympathique. 
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SUR UN CAS DE SECTION COMPLETE DE LA MOELLE 
DORSALE PAR CONTUSION DIRECTE. — ETUDE 
ANATOMO-CLINIQUE 


PAR 


A. BOISSEAU, J. LHERMITTE et L. CORNIL 


Le tableau clinique de la transsection compléte de la moelle dorsale 
autrefois aux lignes si simples et parfaitement immuables a été 
considérablement modifié par l’expérience de la guerre. Les recherches 
que celle-ci a suscitées de la part de l’un de nous (1) avec H. Claude et 
G. Roussy, de Head et Riddoch en particulier, ont montré que la section 
totale de la moelle présentait non seulement une physionomie changeante 
en rapport avec la récupération des fonctions élémentaires du troncon 
spinal inférieur, mais encore que l’activité automatique et réflexe du 
segment sous-lésionnel s’exprimait par une série de manifestations du 
plus grand intérét physiologique. L’observation que nous rapportons 
aujourd hui est un nouvel exemple de la variabilité et de la complexité 
du tableau clinique de la transsection de la moelle dorsale ; mais, de plus, 
ce fait nous permet de préciser certains symptémes. Telle est la raison qui 
nous autorise a le publier. 


Observalion. Be... Urbain, agé de 23 ans, cultivateur, fut blessé le 23 juin 1918 
Chatillon, étant dans une tranchée de départ avant l’attaque. Perte immeédiate de con- 
naissance pendant 5 minutes environ. Paraplégie compléte immédiate avec rétention des 
urines. Le blessé fut sondé le lendemain, les urines recueillies n’étaient pas sanglantes. 
Rétention des matiéres pendant 10 jours. 

Durant la premiére quinzaine : abolition des érections, puis, a partir du 5¢ jour, appa- 
rition du priapisme surtout le matin ou a la suite des mouvements passifs exigés par 
le pansement quotidien, 

L’évacuation du blessé fut faite le jour méme de la blessure. A Martigny, on débride 
la plaie dorsale. La température s’éleva le 25 4 38° puis s’abaissa ala normale en quel- 
ques jours. Depuis cette époque, I’hyperthermie ne survint plus. 

Le 13 juillet 1918, Be... fut dirigé sur l’hopital 70 a Nice dans le service du D* Dutil, 
ou l’on constate : Paraplégie flasque totale. Plaie en sillon de 10 centimétres de long., 
dans la région médiane du dos, en voie de cicatrisation. Anesthésie totale atteignant en 
avant le rebord costal. Abolition des réflexes rotuliens. Réflexes cutanés plantaires : 
gauche abolis, 4 droite ébauche d’extension du gros orteil. 

Troubles sphinctériens. Escarre grande comme une paume dans la région sacro-coccy- 
gienne, 


(1) J. Laermitte, La section totale de la moelle do; sale, 1 vol. Maloine, 1919. J. Laer 
MITTE et G. Roussy. Les blessures de la moelje épiniére. Coll. horizon, 1 vol., 1918. 
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suR UN CAS DE SECTION COMPLETE DE LA MOELLE DORSALE 903 


Le 10 février 1919, le blessé est examiné par !’un de nous (D* Cornil) qui constate les 
faits suivants. Dans la région rachidienne médiane existe une cicatrice s’étendant de la 
4¢apophyse épineuse dorsale a la 7¢. La 6° apophyse a été fraclurée, 

MoriLiTE. — Paralysie flasque totale et absolue, accompagnée de raideurs des arti- 
culations des genoux et des cous-de-pied masquant l’hypotonie. Les petits orteils sont 
immobilisés en flexion et les pieds en extension. Les jambes sont en demi-flexion sur les 
cuisses et le mouvement passif d’extension ne dépasse pas 120°, léger cedéme des membres 
inférieurs. 

SENSIBILITE, Anesthésie compléte, superficielle et profonde dont la limite supé- 
rieure atteint la 7® bande radiculaire dorsale. 

Aucune perturbation de la sensibilité subjective. Le sujet ne ressent aucune sensa- 
tion provenant des membres paralysés. Les érections ne sont pas percues, 

REFLEXES TENDINEUX ET CUTANES. — Les réflexes tendineux rotuliens sont nels des 
deux cotés et la contraction des quadriceps s’accompagne de celle des adducteurs homo et 
hétérolatéraux. 

Les réflexes achilléen et médio-plantaire sont nets 4 droite et abolis 4 gauche, 

Du eété droit, la percussion du bord interne du talon provoque une adduction mar- 
quée de la pointe du pied. (Roussy et Cornil, réflexes d’adduction talonniére). 

Le réflexe culané plantaire est aboli a gauche, tandis que, 4 droite, l’extension du 
gros orteil est ébauchée a la suite de l’excitation plantaire et méme de la peau de la face 
interne de la cuisse. 

Les réflexes crémastériens sont conservés. Les contractions vermiculaires du dartos 
sont nettes. 

Le réflexe anal est trés faible mais conservé. 

Les REFLEXES D’AUTOMATISME MEDULLAIRE sont trés nets. Signe des raccourcisseurs 
positif. L’excitation plantaire, le pincement du dos du pied provoquent la triple flexion 
des articles des membres inférieurs. 

L’excitation de la face interne de la cuisse provoque la contraction des adducteurs 
contro-latéraux. Réflexe d’adduction croisée. 

La limite supérieure des réflexes de défense ne dépasse pas la 10° bande radiculaire 
dorsale. 

MOUVEMENTS SPONTANES, AUTOMATIQUES. —- Mouvements rythmiques 
flexion des membres inférieurs qu’on observe aprés un examen prolongé et que l’on peut 
excitation du dos du pied. Les mouvements se reprodui- 


spontanés de 


faire apparaitre par une 
sent toutes les 2 secondes et sont synehrones. 

L’excitation simultanée des deux pieds détermine le retrait des membres inférieurs 
mais peut-@tre un peu moins vigoureux qu’aprés une excitation unilatérale. 

TROUBLES VASO-MOTEURS, — Si l’on excite le tégument du trone en passant de haut 
en bas sur le thorax et l’abdomen une pointe mousse, on provoque dans le segment 
sus-lésionnel l'apparition d’une raie rouge normale tandis que, a partir d’un plan situé 
1 3 travers de doigt au-dessus de la limite supérieure de l’anesthésie, la ligne rouge est 
remplacée par une ligne blanche. 

Réjlexe pilo-moteur. — Pour l’excitation des trapézes, on détermine facilement 1’é- 
rection des poils dans toute la zone sus-lésionnelle, l’horripilation est moins nette dans 
la région abdominale anest hésique. 

TROUBLES DES SPHINCTERS. — Rétention habituelle des urines, cependant il est 
aisé de provoquer une miction réflexe en excitant par la pointe d’une aiguille la région 
sus-pubienne. 

Constipation avec des alternatives de diarrhée. 

FONCTIONS GENITALES. — L’excitation des téeguments des membres inférieurs déter- 
mine l’'apparition d’érections persistantes sans éjaculation. 

EXAMEN RADIOGRAPHIQUE. — On constate l’existence d’un projectile de la grosseur 
d'un petit pois situé dans le médiastin postérieur 4 3 centimétres de la face antérieure 
des corps vertébraux, a gauche de la ligne médiane, a 9 centimétres de l’apophyse trans- 
verse gauche de la 9¢ ver .ébre dorsale. 

Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine. 
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Le 15 décembre 1919, le sujet est examiné par le Dt Boisseau, lequel constate que les 
réflexes tendineux patellaires sont vifs des deux cétés, que les réflexes achilléen e 
médio-plantaire sont également vifs 4 droite tandis qu’ils sont abolis 4 gauche, Le 
membres inférieurs sont en hypertonie. Pas de clonus du pied mais ébauche de dans 
de la rotule surtout du cdété gauche. La percussion du tendon d’Achille provoque 
un mouvement général de retrait des membres inférieurs (réflexe de défense). 

Le réflexe plantaire s’effectue en extension gauche a droite. Les réflexes crémas- 
tériens culanés et les réflexes abdominaux sont abolies. La pression profonde de la fae; 
interne de la cuisse libére au contraire les réflexes crémastériens. 

Les sensibilités superficielles et profondes demeurent abolies dans tout le segment 
du corps sous-jacent 4 l'appendice xyphoide. On constate enfin des pseudo-mouve- 
ments volontaires limités au gros orteil droit ; ceux-ci sont intermittents. 

Le 18 janvier 1921, le blessé désespéré de son état, délimita la zone de son anesthési 
et, aprés s’étre plongé un couteau dans la fosse iliaque droite jusqu’au péritoine, s'am- 
puta la verge 4 la racine, La mort survint le lendemain 19 janvier 1921 par suite 
l’hémorrhagie. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. L’autopsie ne montre pas de lésions viseérales impor 
tantes en dehors de l’augmentation de volume des reins, par néphrite ascendante 

On constata une ancienne fracture de la colonne vertébrale provoquée par le passag 
d’un projectile dans le canal rachidien au niveau des VI et VII¢ vert ébres dorsales 

Extraite facilement du canal rachidien, la moelle entourée de son enveloppe dure- 
merienne présentait un épaississement scléro-lipomateux au niveau du traumatisme 
rachidien. 

Les coupes macroscopiques de la moelle permettaient de constater que l’axe spinal 
bien conservé jsuqu’au 7° segment dorsal s’amincissait brusquement au-dessous, e’est- 
a-dire au niveau du 8° segment dorsal réduite sur ce point en un tissu cavitaire rov- 
geatre. Le 9° segment s’effilait en un bloc démyélinisé se ferminant librement par un 
extrémité de forme pyramidale. 

Au-dessous apparaissait l’extrémité supérieure libre du troncon spinal inférieur trés 
altéré avec seulement un flot de substance blanche appartenant aux cordons postérieurs 

Il existait ainsi une solution absolue de la continuilé de la moelle correspondant a la 
destruction de la partie inférieure de D7 4 D8 et a la partie supérieure de D *. 

Etude histologique. (Méthode de Bielschowsky sur blocs. 

C7, Dégénération de la partie interne des cordons de Goll surtout apparente dans le 
triangle postéro-interne. Pas d’autre lésion des cordons postérieurs. 

Les racines spinales sont intactes. 

Dégénération des f. de Flechsig et de Gowers avec sclérose marginale, La substance grise 
est normale. 

C’. Dégénération des f. de Flechsig de Gowers trés marquée. Dégénération des cor- 
dons de Goll affectant la forme d’un sablier. 

Racines antérieures et postérieur esintactes. Ependyme normal ainsi que la sub- 
stance grise. Pas de modification des méninges pas plus que dans les segments sus- 
jacents. 

D7, Dégénération ec ympléte des cordons de Goll avec sclérose intense; dégénération des 
cordons de Flechsig et de Burdach. Substance grise intacte. L’épendyme est oblitéré 

Dans Il’aire du f. pyramidal croisé, sclérose légére avec cellules névrogliques 4 longues 
expansions protoplasmiques. F. pyramidal direct normal. 

D2. Dégénération compléte des f. de Goll, de Gowers et de Flechsig avec sclérose 
intense. Sclérose diffuse des cordon. latéraux, n’affectant aucune prédilectior pour les 
f. pyramidaux croisés. Dans les territoires atteints des f. latéraux, quelques cylindres- 
axes nous apparaissent hypertrophiés et onduleux. 

L’épendyme est oblitéré. La substance grise et les racines antérieures et posterieures 
sont normales. 

D*, Dégénération des f. de Goll, de Flechsig et de Gowers. Dans l’aire dégénérée des 
c. postérieurs pénétrent, venus des c. de de Burdach, quelques cylindres-axes groupés en 
faisceaux. 
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Dans les cordons latéraux, les fibres sont raréfiées, eertaines hypertrophiées et. ondu- 
jeuses ; dans ce territoire, on constate que la trame névroglique hypertrophiée contient 
des cellules 4 longues expansions protoplasmiques. 

D®, Dégénération des c. de Goll et de la partie interne des c. de Burdach. Les racines 
postérieures sont intactes ; les zones de Lissauer internes sont conservées tandis que les 
zones externes sont dégénérées et sclérosées. 

Dégénération des f.de Flechsig et de Gowers avec sclérose marginale intense. 

Dans les ec. antéro-latéraux, les fibres sont clairsemées, surtout dans le segment 
spinal situé en arriére d’un plan transversal passant par l’épendyme ; dans ces régions 
la sclérose névroglique est évidente ainsi que la prolifération de cellules névrogliques 
a longues expansions protoplasmiques ; certains de ces éléments prennent méme des 
dimensions excessives. 

Dans le cordon latéral, on constate la présence d’un petit foyer hémorragique con- 
tenant des hématies non altérées. La raréfaction des fibres nerveuses et l’hyperplasie 
névroglique sont diffuses et n’affectent particuliérement aucun territoire fasciculaire. 
Cependant il est remarquable que la région la moins lésée correspond au territoire du 
{. fondamental latéral. 

Les cellules radiculaires antérieures sont diminuées de nombre et les racines antérieures 
présentent une raréfaction de leurs fibres avec sclérose modérée. 

On reléve une petite hémorragie dans la gaine d’une artériole de la corne antérieure 
dont le réseau fibrillaire se montre raréfié. 

Pas de lésions des méninges ni des vaisseaux spinaux, 

D’. La dure-mére est trés hypertrophise et scléreuse dans la cavité qu’elle entoure, 
la moelle a complétement disparu. Cette cavité est cloisonnée par des tractus cgn- 
jonctifs et élastiques entre lesquels apparait un gréle fascicule de fibres radiculaires 
apparfenant aux racines postérieures car les cylindres-axes sont parfaitement impre- 
ges. 

D>, Méme aspect de la dure-mére complétement symphysée avec l’arachnoide et 
la pie-mére, lesquelles ne sont plus reconnaissables. 

La cavité entourée par les méninges apparait ici, comme dans le segment sus-jacent, 
cloisonnée par d’épais tractus conjonctivo-élastiques entre les mailles desquels on cons- 
tate la présence de quelques fascicules radiculaires épars contenant des cylindres-axes 
gréles intensément colorés, vraisemblablement des fibres régénérées. 

Dans la partie inférieure, apparait un troncon de tissu névroglique dans lequel on 
reconnait quelques fibres nerveuses tronconnées et squelettiques. Les vaisseaux ne 
sont pas sensiblement modifiés. 

L’artére spinale antérieure est intacte, perméable, tandis que dans la partie supe- 
rieure de ce segment et dans D’ ce vaisseau n'est plus reconnaissable. La veine spi- 
nale antérieure au contraire peut étre suivie sur tout son trajet. 

D*. La moelle réapparait ici entourée de la pie-mére identifiable, non épaissie. On 
reconnait la fissure médiane antérieure et l’artére spinale vide de sang mais perméable. 
Le segment préépendymaire de la moelle est mieux respecté que le segment rétroé- 
pendymaire. 

Dans l’ilot de substance grise antérieure apparaissent de rares cellules radiculaires 
dépourvues de leur appareil neuro-fibrillaire. L’épendyme oblitérée ne contient plus 
de cellules épithéliales et est entouré d’une gaine névroglique fibrillaire dense. Cavité 
taillée 4 pie et de contours irréguliers dans la zone rétroépendymaire. D‘génération 
compléte avec sclérose des cordons postérieurs 

Dans le vestige de cordons latéraux, les fibres nerveuses normales font défaut ; on ne 
reconnait que des troncons de cylindres-axes squelettiques et irréguliers. 

Le tissu des cordons antéro-latéraux esi formé d’une trame névroglique fibrillaire 
contenant des astrocytes. 

D'*. Les cordons po-térieurs sont complétement normaux. Dégénération des faisc. 
Pyramidaux. Les cellules des cornes antérieures sont en général atrophiées, certaines 
ont conservé leurs neurofibrilles. Pas de prolifération des cellules névrogliques. Pas de 


lésions vasculaires. 
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L?, Mémes tésions fasciculaires. Foyer hémorragique dans la corne antérieure droite 
Les hématies sont en plein tissu sain et bien conservées. 

Cellules radiculaires intactes. 

Dans le cordon antérieur, une zone de dégénération en forme de croissant située 
distance de la corne antérieure et de la région marginale intacte. 

Les racines sont normales. 

S2. En dehors de la dégénération des cordons pyramidaux croisés, il n’existe aucune 
modification appréciable. La substance grise et les racines sont normales. 


I] s’agit donc, en résumé, d’un soldat qui, a la suited’une blessure péné- 
trante du rachis au niveau de l’apophyse épineuse de la_ 6° vertébr 
dorsale a présenté le tableau classique de la_ section compléte de |a 
moelle dorsale. 

Aprés une phase de paraplégie flasque absolue avec rétention des 
urines et anesthésie remontant jusqu’au rebord costal en avant, phasi 
qui dure 7 mois environ, le tableau clinique se modifia du fait de la réappa- 
rition des réflexes tendineux et cutanés et de l’apparition de mouvements 
dits de défense ou d’automatisme médullaire, de mictions réflexes et 
d’érections. 

Plus tard, la réflectivité tendineuse s’exalta ainsi que le tonus musev- 
laire, le réflexe cutané plantaire s’effectua nettement en extension du 
cété droit tandis que persistaient sans changement les anesthésies super- 
ficielle et profonde. 

L’autopsie et l'étude histologique montrérent que, conformément au 
diagnostic que nous avions posé, la section de la moelle était bien compléte 
et que l’axe spinal était absolument détruit sur l’étendue de 2 segments 

L’évolution de l’affection s’est montrée, on le voit, tout a fait conforme 
8 celle que l'un de nous avec H. Claude et G. Roussy, H. Head et Riddoch 
ont décrite, dans la transsection spinale compléte des blessés de guerre 

Sans qu’il soit dans notre intention de revenir sur cette question, il 
nous semble cependant que certains points de notre observation sont 
dignes de retenir l’attention. 

Et d’abord, la réapparilion, puis |’ exalialion des réflexes lendineuc. 

L’abolition de la réflectivité tendineuse fut constatée 20 jours apres 
l’époque de la blessure ; sept mois aprés, les réflexes rotuliens pouvaienl 
étre nettement libérés des deux cétés et. a cette époque, la percussion 
du tendon rotulien déclenchait la contraction simultanée des adducteurs 
homo et hétérolatéraux. Les réflexes achilléen et médio-plantaire nets 
a droite demeuraient abolis 4 gauche. Dix-huit mois aprés la date du 
traumatisme, non seulement les réflexes tendineux persistaient mals 
apparaissaient exaltés ; on constatait méme la danse de la rotule surtout 
accusée a gauche. 

\joutons que cette surréflectivité tendino-osseuse s’accompagnall 
d’une hyperlonie des membres inférieurs. 

Pour ce qui est des réflexes culanés, si nous n’avons pas de renseigne- 
ments complets sur ceux-ci pendant la phase initiale (nous savons seU- 
lement que le réflexe cutané plantaire était aboli a gauche tandis qu’ 
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droite celui-ci présentait une ébauche d’extension), nous avons constaté, 
au 7¢ mois, la conservation des réflexes crémastériens et anal, |’inversion 
du réflexe plantaire a droite provoquée soit par |’excitation plantaire 
soit par celle de la peau de la face interne de la cuisse. 

\ la méme époque, les réflexes dils de défense ou d’aulomatisme de la 





I. 
\. : Limite supérieure de la zone des réflexes de défense. B. : Limite supérieure des 
anesthésies superficielle et profonde. Entre A. et B.lanesthésie est compléte et cependant 


lexcitation de cette région ne provoque pasl’apparition de mouvements défensifs. 


moelle apparaissaient déja trés accusés. Non seulement le phénoméne 
des raccourcisseurs était trés net mais le pincement du tégument de la 
face dorsale du pied déterminait le triple retrait du membre excité. Le 
réflere d’adduclion croisé était également libéré par le pincement de la 
face interne de la cuisse. Un des faits les plus intéressants de notre obser- 
vation tient, croyons-nous, dans les résultats de nos recherches sur l’ élendue 
de la zone réflecogene comparée a celle de la zone de I’ anesthésie. 

Celle-ci avait pour limite supérieure (voir fig. I) la VI¢ bande radiculaire 
dorsale tandis que la zone dont |’excitation déclenchait les mouvements 
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d’automatisme des membres inférieurs ne s’étendait pas au-dessus ¢ 
la X® bande radiculaire dorsale. Par conséquent, entre les territoires raqj. 
culaires de D® et de D'” existait une zone qui, au point de vue de I’anes. 
thésie, ne se distinguait pas des régions sous-jacentes alors qu’elle 8'oppo- 
sait 4 celles-ci par son inexcitabilité réflexogéne. 

Or, si l'on se rapporte aux constatations anatomiques que nous avons 
faites, on peut voir que précisément les segments médullaires corres. 
pondant au territoire anesthésique non réflexogéne, c’est-ad-dire  |es 
segments D7, D§, D®, sont ou complétement détruits ou trés_profon- 
dément altérés et a peine reconnaissables. 

Si donc, conformément 4 l’opinion défendue par M. Babinski, selon 
laquelle, dans les compressions étendues de la moelle dorsale, la zon 
d’anesthésie dépasse souvent la zone réflexogéne de toute la hauteur 
du territoice spinal atteint par la compression, notre observation montr 
le méme fait dans les transsections spinales accompagnées de nécros 
large. Et si, dans les compressions, la zone anesthésique non réflexogéne 
peut étre considérée comme I’expression la plus extériorisée de |’ étendw 
du territoire spinal comprimé, dans les sections traumatiques ave 
destruction, l’extension de cette méme zone demeure le fidéle témoin 
des segments médullaires atteints par la nécrose. 

Outre les réflexes d’automatism: médullaire nous avons relevé, dans 
notre observation, l’existence de mouvemenits aulomaliques sponianés 
analogues 4 ceux que J. Lhermitte a décrits dans sa monographie su 
la seclion lolale de la moelle dorsale. Chez notre blessé, en effet, au 8® mois 
aprés l’époque de la blessure, apparurent des mouvements stéréotypés 
de flexion des membres inférieurs survenant sans aucune cause apparent 
et se reproduisant avec un synchronisme parfait toutes les 2 secondes 
Ce sont ces mouvements qui ont fait croire au retour de la motilité volon- 
taire chez des blessés atteints de transsection spinale compléte dont la 
moelle avait été suturée (Stewart et Harte, Lortat-Jacob et Giroux). 

Nous n’avons pas 4 rappeler que, chez notre blessé, la vessie avait récu- 
péré en partie ses fonctions et que les incitations portées sur les membres 
inférieurs déclenchaient aisément des mictions réflexes non plus que la 
survenance des éreclions. Tous ces faits sont aujourd’hui bien connus 
depuis les recherches de |’un de nous et celles de Head et G. Riddoch 

Le dernier point de notre observation que nous désirons souligner con- 
siste dans la conservation de l'état général du blessé qui a permis la trés 
longue survie de 31 mois, une des plus étendues, croyons-nous, que !'0! 
ait observée dans la transsection spinale compléte d’origine traumatique 
Il nous semble inutile de revenir en terminant sur le résultat de |'étud: 
anatomique que nous avons poursuivie. Celle-ci nous a montré que la 
nécrose complete et totale de la moelle avait été provoquée par la conlusio! 
direcie de l’'axe spinal due au passage du projectile au travers du canal 
rachidien. C’est la seulement un exemple ajouté a tant d'autres que nous 
ont montrés successivement l’expérimentation et l’expérience de la 
guerre. 
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Le nouveau fait que nous apportons est ainsi une nouvelle confirmation 
des recherches anatomo-cliniques de l’un de nous (Lhermitte) et des 
observations cliniques de H. Head et G. Riddoch. I! montre encore une 
fois que la section totale de la moelle ne se traduit pas, ainsi qu’on le pen- 
sait autrefois, par un tableau clinique aux traits immuables mais par une 
physionomie changeante aux diverses périodes de |’évolution de l’affection. 
Ici encore, aprés la phase de Shok ou de « coma médullaire » (Roussy et 
Lhermitte), s’est déroulée une longue période pendant laquelle s'est mani- 
festée la restauration de l’automatisme spinal attestée par la réapparition 
des réflexes tendino-osseux, la survenance des réflexes dits de défense, des 
mouvements spontanés rythmiques, etc. Cette activité spinale primitive 
correspondant a la conservation du segment spinal inférieur sous-lésionnel 
ne s'est pas démentie jusqu’a la fin. Si nous n’avons pas assisté a la phase 
terminale de cachexie pendant laquelle s’épuisent graduellement les 
phénoménes par lesquels s’exprime cette activité fonctionnelle excessive 
de la moelle libérée des influences frénatrices des centres supérieurs, la 
raison en est dans la terminaison brusque par le suicide du blessé. 

Sans que l’on puisse préciser le moment ov serait apparue cette ultime 
période, il est malheureusement certain que son terme n’était pas trés 
éoigné d’aprés l'état des reins atteints de néphrite ascendante, compli- 
cation pour ainsi dire constante et inévitable des paraplégies consécutives 


aux transsections de la moelle épiniére. 








Centenaire de la Thése de Bayle 


(1822-1922) 





gistes s’est tenue a Paris les 30 et 31 mai 1922. 

La Séance inaugurale a eu lieu dans le grand amphithéatre de la 
Faculté de Médecine sous la présidence de M. P. Strauss, ministre de 
l’ Hygiéne, de |’ Assistance et de la Prévoyance sociales. M. le Dé TouLouste, 
président de la Réunion du centenaire, a prononcé un discours. 

Les autres séances se sont tenues au siége de la Société médico-psycho- 
logique, et dans la salle des Fétes de l’Asile clinique Sainte-Anne. 

Une réception par la « Bienvenue Francaise » a eu lieu a |’ Institut 
le 30 mai. 

Un banquet présidé par M. P. Strauss a eu lieu au cercle interallié 
le 31 mai. 

De nombreux Psychiatres et Neurologistes francais et étrangers ont 
participé aux travaux de cette Réunion, qui marque une date dans 
Vhistoire de la Neuro-psychiatrie francaise. 

Elle a eu un succés complet, grace 4 son comité d’organisation, présidé 
par M. Pactret, secondé par l’activité des secrétaires généraux, MM. Henri 
CoLin et RENE CHARPENTIER, et du trésorier, M. R. MALLET. 

Sept Rapports avaient été rédigés et distribués a l’avance en un volume 
intitulé La Paralysie générale (Maladie de Bayle) (1) ot historique, |'ana- 
tomie pathologique, |’étiologie, la clinique, la thérapeutique, la médecine 
légale, sont successivement exposés. 

Chacun de ces Rapports a suscité des discussions et des communications 
qui feront objet d’un second volume. 

Grace a l’obligeance de MM. Henri Colin et René Charpentier, la 
Revue Neurologique est en mesure de donner un résumé de ces travaux 
qui représentent la mise au point, 4 lheure actuelle, de toutes les 
questions concernant la Paralysie générale. 


1) Masson et Cl", édit. Paris, 1922. 






































A loccasion du centenaire de la Thése dans laquelle BaYLe, en 1822, 
a isolé la Paralysie générale, une Réunion de Psychiatres et de Neurolo- 
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HISTORIQUE 


LES PRECURSEURS DE BAYLE 
lef RAPPORT par MM. LatGNe.-LAvastTINne et J. VINCHON, 


L’wuvre des précurseurs de Bayle est des plus réduites. Pinel, bien qu'il considérat 


Esquirol que la paralysie est un symptome d’incurabilité, voulait détourner 


ses Gléves des enquétes anatomiques sur le cerveau. En 1764, J.-F. Meckel tente un 
rapprochement entre les lésions anatomiques des méninges et du cerveau et certaines 


formes de délires. A la fin du xvi siécle, Esquirol, Pinel, J. Dubuisson et quelques 


uteurs francais admettent que des idées de grandeur s’associent souvent 4 la démence 
t que cet affaiblissement a une évolution progressive. 

Des 1758, Tissot avait signalé l’influence des maladies secrétes de Vabus des 
issons, du besoin de luxe, du développement des passions, autant de causes qui 


epuis le début du xvitr® siécle augmentaient la fréquence des troubles nerveux et 


mentaux. Georget, dans sa thése soutenue 2 ans avant celle de Bayle, reconnait que 


, syphilis pouvait prédisposer a la folie; mais le role de la syphilis était uniquement 


ne action morale. 
De 1780 1822, Perfect, W. Porgeter, Th. Mayo, publient ses observations dans 
squelles ils paraissent avoir entrevu les associations de démence et de paralysie ; 


mais en Angleterre, il faut surtout retenir le nom d’Haslam qui, en 1798, cite plu- 


irs cas de folie avee troubles moteurs trés judicieusement étudiés et qui lui per- 


tient des essais de syntheses souvent heureuses ; l'apothicaire de Bedlam n’a cepen- 


lant qu’entrevu la vérité, A lesquisse des auteurs anglais, Bayle substitue un véritable 


tableau clinique, et le groupement de ses observations l'autorise 4 affirmer l’évolution 


> 


rogressive de Varachnitis chronique qui se déroule avee ses 3 périodes nettement 


ractérisées. Aucune des ceuvres de ses prédécesseurs ne semble avoir pu le guider 


ment dans la voie de sa découverte 


BAYLE ET LES TRAVAUX DE CHARENTON 


2° RAPPORT par M, René SEMELAIGNE. 

Bayle était interne a la Maison Royale de Charenton, vaste élablissement ot tout 

sait-il, se trouve réuni pour en faire une mine féconde d’observation quand, 
de 23 ans, il soutint sa thése, sous la présidence de Royer-Collard. En 1825, il 


bliait la « Nouvelle doctrine des maladies mentales » et, en 1826, un « Traité des ma- 


idies du cerveau et de ses membranes ». Tandis que pour Esquirol et ses éleves, Georget, 


ive, Foville, Calmeil, il existe deux maladies chez le dément paralytique, la dé- 
ence et la paralysie, Bayle oppose le principe de lunité ; tandis que Calmeil parle 
paralysie générale secondaire a une phlegmasie cérébrale, sans oser rattacher a 
e encéphalite chronique les symptomes constatés, Bayle soutient que la meningite 
] 


céphalite consécutive et la compression du cerveau sont bien les causes réelles des 


oubles moteurs et des troubles intellectuels. Bayle et Calmeil furent les disciples 


Hoyer-Collard ; nommé en 1805 médecin en chef de la Maison de Charenton, en IS816, 
lesseur de médecine légale, puis chargé de la chaire des maladies mentales, Royer- 
ard encouragea Calmeil ; mais, peu avant sa mort, déclara a Bayle qu’il considérait 
lesion de larachnoide comme la cause de l’aliénation avec paralysie générale 


\ la mort d’Esquirol (1840), Foville eut a recueillir la succession du maitre, puis 
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Calmeil assuma pendant 24 ans les fonctions de médecin en chef ; jusqu’a sa mort. 
survenue en 1896, il fit de nombreuses recherches sur les grandes épidémies de délire 
et il contii.ua ses travaux sur la paralysie des aliénés ; dans son « Traité des maladies 
inflammatoires du cerveau », il expose 4 nouveau ses idées sur la paralysie générale 
et la dénomme périencéphalile chronique diffuse ; il reconnait 4 Bayle certains mérites 
mais il se refuse toujours 4 admettre les rapports de causalité entre la congestion de 
la pie-mére et l’inflammation de l’arachnoide. 

Plus prés de nous, ce sont Christian et Ritti, pour ne parler que des morts — 
qui, par leur zéle et leurs travaux, ont su, pendant de longues années, maintenir 
le bon renom de la vieille Maison de Charenton, 

Bayle mourut le 27 mars 1858 ; il avait paru s’éloigner de l'étude des maladies men- 
tales ; il dut cependant présenter, a l’Académie de Médecine, en 1854, un mémoire 
intitulé « de la cause organique de l’aliénation mentale accompagnée de paralysie 
générale » ; il agit ainsi pour préciser sa doctrine et pour réfuter ceux qui soutenaient 
que la priorité de cette doctrine devait revenir a Delaye, dont la_ thése, intitulée 

Considérations sur une espéce de paralysie qui affecte particuliérement les aliénés 
n’avait paru qu’en 1824, Un mois aprés la mort de Bayle, une grande et longue discus- 
sion sur la P. G, s’engageait 4 la Société médico-psychologique ; Baillarger, tout 
en reconnaissant le mérite incontestable de Bayle, émettait l’'avis que le nom d’Esquirol 
devait étre joint 4 celui de Bayle dans la découverte de la P. G. Si Bayle n’a pas au 
vrai sens du mot découvert la paralysie générale, le premier il a su l’isoler, et son 


meérite est grand. 
DISCUSSION. 


M. V. Paranrt rappelle qu’Achille Foville et Delaye, en 1820, rédigérent un mémoire 
ou ils distinguérent les lésions anatomiques qui accompagnent l’aliénation avec pa- 
ralysie de celles qui correspondent a l’aliénation sans paralysie. Ils semblent avoir eu 
une idée exacte du syndrome anatomique de la P. G. et furent les premiers 4 décrire 


l’atteinte profonde du parenchyme. 


LA PARALYSIE GENERALE APRESS BAYLE 


3° RAPPORT par M. F.-L. ARNAUD, 


Bayle avait opposé la doctrine unitaire de la paralysie générale a la conception 
dualiste d’Esquirol et de ses éléves. L’opinion de Bayle fut assez généralement 
adoptée. Mais elle bouleversait la traditionnelle classification de Pinel et d’Esquirol 
en monomanie et démence. 

Une réaction se dessine. Baillarger en est le promoteur. Une lutte s’ouvre alors et 
se prolonge pour et contre l’ceuvre de Bayle. 

La folie paralytique. Parchappe, en 1838, défend la théorie unitaire. Il s’écarte 
des idées de Bayle sur certains points. C’est ainsi que pour lui, la lésion primitive de 
la P. G. n’est pas la méningite chronique, mais le ramollissement inflammatoire de 
la couche corticale, lésion constante et pathognomonique. 

Il donne & la Paralysie générale le nom de folie paralylique. Au point de vue cli- 
nique, il décrit la forme mélancolique, et il est le premier 4 signaler, dans quelques 
observations, l’inégalité pupillaire. 

Comme Parchappe, Falret défend la théorie uniciste. I] conserve la dénomination 
de Folie paralytique, maladie spéciale caractérisée par ses lésions anatomiques, 34 


paralysie, son délire, son évolution. Il s’attache surtout 4 l'étude du délire dont il 
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BAYLE 913 
Sa mort jégage les earactéres : Falret montre que l’évolution de la folie paralytique, « progres - 
de délire sive dans son ensemble, est irréguliére dans ses détails 
Maladies La dualité de la paralysie générale. ll faut signaler d’abord l’apport de Baillarger 
- générale ians la description de la Paralysie générale. Il montre importance de l’inégalité 
S meérites pupillaire, déerit le « délire hypocondriaque de négation et d’obstruction d’organes », 
estion de dtudie les rapports de la P. G., avec la pellagre et avec le tabes, Il fait le tableau des 
romissions de la P. G. ; il met en relief les symptomes essentiels, nécessaires et sulfli- 
morts ~ wnts pour caractériser la maladie et qui constituent la démence paralytique. Il fait 
Naintenir 


ies recherches intéressantes sur l'anatomie pathologique 


Mais Baillarger, disciple tidéle d’Esquirol, attaché 4 la classification traditionnelle 
lies men- n manie, monomanie et démence, soutient, dans une longue suite de travaux publiés 
mémoire e 1846 1890, qu’il y a deux maladies différentes dans ce que Bayle et ses partisans 
paralysie nt décrit sous le nom de paralysie générale ou de folie paralytique 
itenaient 


ititulée 


Ii faut y distinguer d’une part, la démence paralylique 


, qui peut exister sans délire, 
sans aliénation, autre que la démence 


forme primitive et simple de la P. G. qui n’a 
e deux ordres de symptoOmes constants et fondamentaux, la démence et la para- 
ysie ; et d’autre part, la folie paralyltique 
rer, tout rison. La Folie 


aliénés 
e discus- , Syndrome surajouté et susceptible de gué- 
paralytique peut exister en dehors de toute démence paralytique et 


Esquirol soit vers la démence simple, 


voluer, soit vers la guérison 

a pas au Les arguments de Baillarger sont les suivants 
*, et son 1° L’existence d’une P. G. sans aliénation: il s’agit de P. G. sans délire ou d’obser- 
dont certaines représentent des fails étrangers 4 la P. G 
2° Les folies congestlives 


ations disparates, 


légitime ; 
u paralyliques ; ce sont des folies spéciales, caractérisees 
ar la manie ambitieuse ou le délire hypocondriaque, ainsi que par I"hésitation de la 
némoire arole et le plus souvent Vinégalité des pupilles 


Elles sont dues a de simples troubles 


vee pa irculatoires, peuvent guérir comme les autres folies ou folies simples, mais plus rare- 
avoir eu ment. Elles se Lerminent execeptionnellement par la démence simple ; le plus souvent 
déerire les aboutissent a la démence paralytique 

La cones 


pltion des Pseudo-paralysies générales peut étre rapprochée d 


la théorie 
Baillarget le plomb, Valeool, la syphilis et d’autres agents morbides peuvent 
ner naissance, non a la P. G. vraie mais a des élats analogues, bien que différents 
rr teur evolution 


I) 


qui peut etre regressive 


e hombreux auteurs ont adopté le terme de pseudo-paralysie générale eréé pat 
Wlasiauve en T8511. Les uns considérent comme possible le diagnostic clinique entre 
a pseudo et la vraie P. G.; d’autres, non. Beaucoup admettent que la méme cause, 
om a syphilis par exemple, peut donner naissanee, soil a la pseudo, soit a la vraie P, G 
lement 


La théorie des pseudo-paralysies générales n'est 
squirol ; 


au fond qu’un autre aspect, plus 
tendu, des folies congestives ou paralytiques de Baillarger. Mais ni les folies  con- 
gestives, ni les pseudo-paralysies générales n'ont 
lors et 


apporte une réponse a la question 


iest au fond de tous les débats : la paralysie générale est-elle une maladie distinete, 


un groupe de maladies, ou un syndrome clinique sous la dépendanee de 
liverses ? Comme au temps de Baillarger, les 
Live de 


I iquestion est Loujours ouverte. 


* causes 
*écarte 
tendances actuelles restent divisées 
vire de 


ue cli- DIscUSSION, 

elques ° 
M. BRIAND rappelle que le médecin danois Kjellberg émit le premier l‘hypothése 

nation le Yorigine syphilitique de la P. G. 

es. $a M. VALLON fait retarquer qu'on a décrit sous le nom de pseudo-P. G. des cas 

iont il l@ remission observés trop peu de 


Lemps. 
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M. ArRNAuD dit que Falret insistait sur l’évolution irréguliére dans ses détails 


d’une maladie progressive dans son ensemble. 


ETIOLOGIE ET PATHOGENIE 


4° RAPPORT par M. F. Pacrert. 


Depuis Bayle, de nombreuses hypothéses ont été émises au sujet de l’étiologie o 
de la pathogénie de la P. G. Aujourd’hui, l’accord n’est point réalisé, et, tandis qu 
certains soutiennent le role nécessaire et suffisant de la syphilis, d’autres refusen| 
a la syphilis ce rdle exclusif et admettent la pluralité des causes morbides, facteur: 
de P.G, 

Pour Bayle, l’arachnitis chronique est le résultat d’un concours et d’une combi. 
naison d’influences variées qui agissent chacune a leur maniére, modifient l’orgs 
nisme et finissent par aboutir 4 un effet commun qui devient la cause prochaine de la 
maladie », et cette cause est « une fluxion sanguine vers la téte, dans les vaisseaux d 

cerveau, mais surtout de la pie-mére ». Bayle attache une grande importance aux 
influences physiques et morales : sexe, Age, tempérament, hérédité, traumatismes 
l’alcool prédispose nettement ; la syphilis, relevée dans un cinquiéme des malades 
observés, lui parait si fréquente et si banale qu’il se refuse a la ranger parmi les 
causes prédisposantes. 

Depuis 1825, les auteurs ont repris les facteurs étiologiques, signalés par Bay 
leur attribuant une influence plus ou moins prépondérante ; Magnan soutient qu 
alcool est un facteur immédiat de la P. G. vraie. Kjellberg, en 1863, affirme que | 
P. G. ne se développe que dans un organisme infesté auparavant par la syphilis et 
dés lors, en France, comme a l’étranger, les deux opinions contradictoires se pré- 
cisent, les partisans de l'une et de l'autre théorie apportant statistiques et observatio 
a Pappui de leur thése. Fournier, Morel-Lavallée, Béliéres posérent nettement la ques- 
tion des rapports de la syphilis et de la P. G. ; de 1789 4 1894, Fournier s’achemin 
par étapes successives jusqu’a la conception que la paralysie générale est engendr 
par la syphilis, mais celle-ci n’est pas pour lui la cause unique, car ne deviennent para- 
lytiques généraux que les syphilitiques qui présentent les prédispositions héréditaires 
ou acquises, 

A Vheure actuelle, deux courants d’opinion sont franchement dessinés. Pout 
uns, tares héréditaires, excés vénériens, alcoolisme, surmenage, infections diverses 
intoxications deviennent des impondérables et sont éclipsés par le role de la syphilis 
cause unique. Parmi les innombrables arguments, il faut citer la fréquence de la syphilis 
dans les antécédents des P. G., la corrélation de fréquence d’un sexe a4 l'autre, entr 
la syphilis et la P. G., la rareté de la P. G, dans certains milieux ou certains pays 0 
la syphilis est peu répandue ; d’autre part, les recherches cytologiques et sérologiques 
récentes, la découverte, en 1913, par Noguchi, du tréponéme dans le cerveau des P. G 
action thérapeutique des produits arsénicaux ont été de nouveaux arguments pour 
ceux qui considérent la méningo-encéphalite diffuse comme une entité morbide, ayant 
une cause nosologique unique. 

Pour les autres, la P. G. est un syndrome ; si son tableau clinique est unique, ses 
facteurs étiologiques sont variables ; e’est a Klippel qu’est due cette notion 
syndrome paralytique, notion a laquelle cet auteur fut conduit par ’histologi 
pathologique Ce syndrome peut relever de la tuberculose, de l’arthritisme, «€ 

Vhelminthiase diffuse, de lencéphale, de la maladie du sommeil, des intoxications 
saturnine, mercurielle, etc... toutes causes qui, pour Klippel, doivent étre const 


dérées comme vraisemblables; le role d'une syphilis antérieure se bornerait 
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4 préparer le terrain 4 l’infection ; le tréponéme ne serait qu’une cause prédisposante, 
ia P. G. inflammatoire n’étant pas de nature syphilitique mais exigeant, pour son 
apparition, une accumulation de facteurs favorisants, au nombre desquels peuvent 
figurer la syphilis, !’alcoolisme, les excés vénériens, les intoxications, les tares bérédi- 
taires. Telles sont les deux doctrines actuelles; sila premiére semble rallier le maximum 
de suffrages, il est encore des dissidents et la question est toujours ouverte. 

Enfin, la loi sur les accidents du travail et celle sur les pensions de guerre ont amené 
4 envisager l’importance du traumatisme et de la guerre sur |’éclosion ou l’évolution 
de la paralysie générale ; sur ce point encore, divergences d’opinions et controverses 


entre les exclusivistes et les éclectiques. 


DIsct SSION, 


M. SicarRD pense que la P. G. est toujours d’origine syphilitique ; elle s’accom- 
pagne, dans tous les cas, de signes humoraux. 

M. H. CLaupDeE croit aussi 4 l’origine syphilitique de la paralysie générale. Il demande 
que les observateurs présentent devant les Sociétés savantes les cas de syndrome 
paralytique ne comportant pas de signes humoraux et les observations anatomiques 
correspondant a des cas de pseudo-P, G. 

M. J. Lépinse (de Lyon) se représente l’encéphalite paralytique comme une toxi- 
infection particuliére pour la production de laquelle il faut des conditions de terrain 
plus importantes peut-étre que la notion de la syphilis elle-méme, ce qui expliquerait 
que dans des cas exceptionnels la syphilis puisse ne pas étre en cause, 

M. Pacrert affirme que si l'infection syphilitique est indispensable pour produire 
laP G., elle ne peut étre considérée comme suffisante. Il existe des cas de P. G. dans 
les antécédents desquels les recherches les plus minutieuses ne permettent pas de 
retrouver la syphilis. La prudence commande de ne pas proclamer le probléme résolu. 

M. WIMMER expose les travaux danois sur l’étiologie syphilitique de la P. G. et 
insiste sur l’extréme rareté des troubles mentaux d'origine syphilitique, autres que 
laP.G, 

M. A. Marte cite une statistique d’aprés laquelle la P. G, serait fréquente chez les 
arabes 

M. Vivés apporte une statistique défavorable a l’influence de l’alcoolisme dans 
lap oduction de la P. G. 

M. CHARPENTIER dit avoir observé, iui aussi, des syphilitiques aleooliques chroniques, 
internés pour troubles vésaniques, et ayant dépassé les délais habituels d’incubation 


le la P, G. sans en présenter le syndrome. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
5¢ RAPPORT par M. JEAN LHERMITTE, 


I. ErupDE MACROscoPpioUE. — La dure-mére est épaissie et présente parfois des 
exsudats hémorragiques sur sa face interne, ou des adhérences anormales avec les 
lepto-méninges. La pachyméningite hémorragique demeure l’apanage des P.G. entachés 
d’aleoolisme. L’accumulation de liquide céphalo-rachidien entre l’arachnoide et 
‘a pie-mére est trés fréquente ; il y a parfois des kystes séreux, plongeant dans la 
substance cérébrale. — L’épaississement des lepto-méninges est un fait courant. — 
souvent, on constate la présence de granulations de Pacchioni nombreuses et volu- 
mineuses 


Avec les techniques modernes, et lorsqu’on fait des autopsies précoces, il est rare 
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que la décortication du cerveau entraine ces érosions et ces ulcérations auxquel| 
on attachait naguére trop d’importance. Les coupes, aprés durcissement, montreni 
de la dilatation des ventricules latéraux, dont les parois chagrinées et ratatinées mop 
trent une infinité de petites granulations caractéristiques de l’épendymite granuleus 
de P. Marie. 

On n’observe pas de modifications réelles de la consistance du cerveau ni d’alté. 
ration constante de sa coloration. L’atrophie et la diminution de poids de l’encéphale 
sont au contraire une caractéristique anatomique fort importante. 

La coexistence fréquente d’athérome aortique ou d’aortite syphilitique est a noter 

Il. ETUDE HISTOLOGIOUE. A. Lésions méningées : Les lésions de la pie-mére sont 
les plus constantes et les plus intenses et consistent en stratifications de bandes colla- 
génes, en dilatations vasculaires et surtout en foyers d’infiltration cellulaire. 

B. Lésions de l'encéphale : 1° Les éléments conjonctivo-vasculaires. Us sont trés altérs 
et la lésion la plus significative consiste dans la distension des gaines périvasculaires 
par une série d’éléments cellulaires variés dont les plus importants sont les lym- 
phocytes et surtout les plasmocytes. A cété de ceux-ci, apparaissent parfois les mas. 
tzellen d’Erlich, les cellules grillagées d’Alzheimer, les corps granuleux chargés d 
gouttelettes graisseuses ou de pigment brun. 

2° Les éléments ectodermiques du cerveau : cellules elt fibres nerveuses ; névroglie. Les 
cellules de l’écorce cérébrale présentent des lésions profondes : chromolyse, dégéné- 
rescence hydropique ou vasculaire en cas de processus aigu, atrophie en cas d’évolutior 
plus lente. Le réseau neurofibrillaire des cellules corticales subit de profondes modi- 
fications. Les dendrites et les cylindraxes des cellules nerveuses s’atrophient et dis- 
paraissent. Les fibres myéliniques de l’écorce cérébrale sont constamment atteintes 
des granulations de graines neutres apparaissent dans les gaines myéliniques. II y a 
prolifération névroglique. Les cellules 4 batonnet se multiplient. 

La constatation du tréponéme est devenue banale dans l’encéphalite paralytique 
on le trouve dans les foyers de névrose directe, et jamais dans les formations gom- 
meuses. 


Les corps opto-striés et le trone cérébral peuvent étre atteints ; 


il s’agit toujours 
de lésions moins prefondes et moins étendues que dans le cortex. Le cervelet est ra- 
rement touché. On observe encore des lésions de la moelle épiniére, des nerfs périphe- 
riques et du nerf optique, du systéme sympathique, des viscéres et des glandes en- 
docrines. 

III. TOPOGRAPHIE DES LESIONS ENCEPHALIQUES., Elles sont au. maximum sur les 
lobes frontaux, puis décroissent sur les régions rolandiques et disparaissent sur les 
lobes pariétaux et occipitaux. Il existe des formes localisées qui répondent a l’acuite 
particuliére des lésions et surtout a leur précession sur certains territoires. 

C, et O. Vogt ont décrit une modalité d’encéphalite paralytique avec localisation 
striée. 

IV. SYNTHESE ANATOMIQUE ET CLASSIFICATION DES LESIONS. Le terme d’ence- 
phalite est pleinement justifié dans la P. G, Ses caractéres anatomiques ne sont pas 
spécifiques histologiquement. La marque personnelle de l’encéphalite paralytique est 
l’extension et la localisation primitive ou principale de ses lésions. 

V. FORMES ANATOMIQUES DE LA P. G,. SUIVANT L’EVOLUTION DE LA MALADIE ET 
L’AGE DES SUJETS. Les formes aigués sont caractérisées par une prolifération cellv- 
laire trés accusée dans la pie-mére et le cortex cérébral. Dans les paralysies géene- 
rales prolongées on constate la pauvreté de la prolifération périvasculaire, la sclérose 
des capillaires et des artérioles et enfin la prévalence des lésions cellulaires sur les 


couches profondes du cortex. 





Paralys 


associees 


ellules 1 
paralytiq' 
ies cellul 

VI. Pal 


i a l’en 


vil. ! 
M. Klipp 
omplete 
omplete 


tions reg! 


M, La! 
encéphal 
» localis 
tains cas 


et la P. ¢ 


"hypere 
éphalo- 
lans le 

M, Li 
peut éetr 


pidemi 
M, ¢ 
y aural’ 
M, L! 
existe! 
élemen'! 
M, A 


auxquelle 


montrent 


nées mon. 


Zranulens 


ni d’alté. 


en céphale 


ta noter 
meére sont 


des colla- 


és altérés 
asculaires 
les lym. 
| les mas- 


larges ¢ 


iglie, Les 
, dégéné. 
‘Volutior 
es modi- 
it et dis. 
-Leintes 


s. Iya 


lytique 


ns gom- 


Loujours 
L est ra- 
périphé- 


ides en- 


1 sur les 
| sur les 


l’acuité 
lisation 


d’ence- 
pnt pas 


que est 


DIE ET 
1 cellu- 
; gene- 
cléerose 


sur les 





CENTENAIRE DE LA THESE DE BAYLE 917 


Paralysie générale juvénile et P. G. sénile. — Chez homme 4gé il y a des lésions 
assocides de sclérose vasculaire, de clacification, d’athérome et de l’atrophie des 
ellules nerveuses. Chez les jeunes sujets, loriginalité anatomique de l’encéphalite 
paralytique réside dans la fréquence des ébauches de division et de multiplication 
es cellules nerveuses du cortex, et surtout des cellules de Purkinje du cervelet. 


VI. PARALYSIES GENERALES ASSOCIEES. M. Klippel réunit dans ce nom les faits, 
) 4 Vencéphalite se surajoutent des altérations d’essence toute différente, dues, 
vit a l’aleoolisme chronique, a l’arthritisme, a l’artério sclérose, soit a la syphilis 
1 ala métasyphilis du tabes. Ces lésions sont toujours localisées. 

VII. PARALYSIES GENERALES DEGENERATIVES, Pour certains auteurs, dont 
M. Klippel, il existe des cas de P. G. dans lesquels l’élément inflammatoire manque 
omplétement. Ce sont les P. G. dégénératives. Leur caractéristique est absence 
omplétede lésions inflammatoires diffuses, contrastant avec l’intensité des altéra- 


tions régressives des éléments nerveux, 


DISCUSSION, 


M. LAIGNEL-LAVASTINE croit que les différences anatomiques des diverses méningo- 
neéphalites ne sont pas dans la cytologie des éléments cellulaires, mais plutot dans 
, localisation des lésions, Ces différences sont suflisantes pour permettre dans cer- 
tains cas un diagnostic anatomique, par exemple, entre la trypanosomiase cérébrale 
etla P.G, 

Chez 20 P. G., ’examen des ganglions ciliaires a montré des lésions souvent énormes 
jui n’ont aucun rapport avec la présence ou l’absence du signe d’Argyll-Robertson. 

M. ANGLADE insiste sur ce fait que l’intensité de la réaction méningée chez les P. G, 
peut étre trés faible. Il pense qu’il existe des cas authentiques de P. G, sans méningite, 
La démence y est particulitrement rapide. Chez de tels malades, l’'albuminose et 
‘hypercytose céphalo-rachidiennes ainsi que la réaction de Bordet dans le liquide 
éphalo-rachidien peuvent étre absentes. Par contre, cette réaction ne manque pas 
lans le sang. Il y aurait des P. G, d’origine sanguine et non cé phalo-rachidienne, 

M, Luermitre reconnait que dans la trypanosomiase cérébrale la substance blanche 
eut étre plus intensément frappée que le cortex, mais il n’en reste pas moins que la 
sion conjonctivo-vasculaire envisagée du point de vue histologique est identique 
lans la trypanosomiase et la P. G. Il en est de méme, d’ailleurs, dans l’encéphalite 
pidémique. Le diagnostic anatomique n'est fait que par la topographie des lésions. 

M. CLaubeE se demande s’il faut admettre qu’il y a des P. G,. sans méningite. Il 
y aurait lieu, au contraire, de circonscrire le domaine de la P, G, 

M. Luermitre répond a M. Claude qu’on peut admettre du point de vue anatomique 
existence de P. G. sans méningite dans les cas oli on trouve la lésion histologique 
élémentaire de la P, G, 

M. ANGLADE dit qu’il n’y a pas d’inconvénient 4 admettre l’existence d’une P, G. 
sans méningite. Dans la question de la P. G. on en est encore a une période d’analyse. 
On a pu admettre pour le tabes une forme mono-symptomatique sans ébranler pour 
ela la notion classique de tabes. Une seule chose importe, c’est d’exiger pour le dia- 
gnostic de P. G. la démence globale. S’il y a de plus des signes humoraux on est alors 
sur un terrain trés solide 

M. Sancuis Banus (de Madrid) signale les travaux de l’histologiste espagnol Del 
Rio Hortega. Celui-ci a trouvé une nouvelle méthode de coloration fondée sur la 


lixation des tissus par le formol bromuré et l'emploi du carbonate d’argent ammoniacal. 


Cette méthode colore d’une facon élective certains éléments d'origine mésodermique 


eta fonctions phagocitaires que Del Rio appelle « microglia 
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M. AuGusTE Marie fait, avec projections a l’appui, un exposé des recherches qu’j 
a faites avec D. Levaditi sur les rapports de la syphilis neurotrope avec la Paralysis 


générale. 


ETUDE CLINIQUE ET MEDICO-LEGALE 


6° RAPPORT par M, R. CHARPENTIER. 


PARTIE CLINIQUE, Les trés nombreux symptomes de la P. G. sont étudiés 


période d’état, période ot le tableau clinique est le plus complet ; ces symptdmes sont 
divisés en symptOémes psychiques (démence, idées délirantes, troubles psycho-sen. 
soriels, états affectifs) et symptOmes physiques (troubles moteurs, troubles de |g 


parole, de l’écriture, troubles oculaires et modifications du liquide céphalo-rachidien 


auxquels s’ajoutent quelques symptoémes accessoires. — Puis sont envisagés les dif. 
férents modes de début : forme démentielle simple, expansive ou maniaque, — 


dépressives, soit mélancolique, soit neurasthénique, soit confusionnelle ou senso. 
rielle, — forme épileptique, tabétique, spasmodique ; et en dernier lieu les P. G, in- 
fantiles et féminines. Les chapitres suivants sont consacrés a la marche, a la durée 
aux rémissions, a la période terminale, aux associations et aux complications. 

Les signes cliniques, les formes, les complications de la méningo-encéphalite chro- 
nique sont étudiés suivant un plan paralléle basé sur la division des symptémes de 
la période d’état en signes psychiques ou physiques, capitaux ou accessoires Sui- 
vant la prédominance des symptémes, les formes ont été classées en formes a troubles 
psychiques prédominants et en formes a troubles physiques prédominants. 

Abandonnant ce plan, si l'on veut, en une sorte de raccourci, grouper en un fais- 
ceau les signes cardinaux de la P. G., on en retient quatre : l'affaiblissement démentiel 
des facultés intellectuelles, les troubles de la parole, les troubles oculaires, les alté- 
rations biologiques, chimiques, cytologiques du liquide céphalo-rachidien. Réunis, 
ces symptémes entrainent l’absolue certitude du diagnostic ; mais, au début sur 
tout, ainsi que dars les cas difficiles, on peut ne rencontrer que l’un ou deux d’entre 
eux, aussi importe-t-il de bien cornaitre la valeur relative de ces quatre ordres de 
symptémes pris isolém ont. 

Les aliérations du liquide céphalo-rachidien ont acquis une importance capitale 
a la suite des travaux de MM. Widal, Sicard, Ravaut et Guillain. En effet, dans cer- 
tains cas, les réactions humorales apportent au diagnostic un appoint de la plus grande 
valeur. Cependant, cette biopsie sera d’un faible secours toutes les fois ou des troubles 
mentaux, sans rapport avec l’évolution d’une P. G., coincideront avec des réactions 
méningées ; la réaction méningée syphilitique étant admise, la ponction lombaire 
ne pourra pas permettre d’infirmer ou de confirmer un diagnostic de P. G. Par ailleurs, 
la ponction peut étre refusée ou l’examen du liquide étre impossible. Quoique privé 
de ces importants facteurs diagnostiques, le clinicien peut et doit cependant aflirmer 
avec certitude un processus de méningo-encéphalite paralytique. 

Les signes oculaires ont une valeur incontestable, mais ils ne sont qu’une preuve 
de neuro-syphilis et le signe d’Argyll-Robertson n’est nullement pathognomonique 
de la maladie de Bayle. Associés au déficit global des facultés intellectuelles, ils entrainent 
le diagnostic au méme titre que les modifications du liquide céphalo-rachidien. Mais 
ces troubles oculaires (signe d’Argyll, myosis, ou mydriase, inégalité, demi-ptosis, 
paralytique), sont souvent tardifs ; quelquefois, ils marquent totalement. On doit 
done les considérer comme des symptémes capitaux mais inconstants et d’une appa- 
rition plus tardive et moins certaine que les modifications humorales. 

La démence paralylique est le caractére primordial de la maladie de Bayle. Globale, 





précoce, | 
de regres 


dans les ¢ 
sur leurs 
tradictou! 
i] ne fau 
symptom 
jusion 4 
Les ir 
livers. I 
ils exige 
d’épreuy 
d’élocut 
du verb! 
la chore 
que l’or 
épidém! 
Réun 
eardina 
Le di 
chiques 
discute 
post-tr: 
syphili 
nevrost 
sakof ¢ 
infecti 
la P. G 
scléros 
de Pa 


exame 


PAR 
nelles, 
si l’As 
Evide 
gener 
ailleu 
de vu 
garan 
des ji 

Pa 
faisal 
tune! 
alién 
santé 
de ni 

de v 

des : 

Le p 

des 


herches qu 
la Paralysie 


studiés 4 la 
tomes sont 
PSYCho-sep. 
ibles de | 
Tachidien 


Bes les dif. 


a 


niaque, — 
OU SéNso. 
3 P. G, in. 


i la durée, 


alite chro. 
tOmes de 
ires Sui. 
a troubles 


1 un fais. 
1émentiel 
les alté- 

Réunis, 
‘but sur. 
« d'entre 
rdres de 


capitale 
Jans cer- 
$ grande 
troubles 
bactions 
ymbaire 
ailleurs, 
e privé 


a flirmer 


preuve 
onique 
rainent 

Mais 
ptosis, 
n doit 
appa- 


obale, 











CENTENAIRE DE LA THESE DE BAYLE 919 
précoce, progressivement continue {ou, quelquefois, discontinue, mais sans espoirs 
de régressior. vraie), elle se traduit dans tous les domaines psychiques et se révéle, 
dans les actes, les paroles et les écrits des P. G. ; elle laisse également son empreinte 
sur leurs propos délirants 4 la fois multiples, mobiles, absurdes, incohérents et con- 
tradictoires. Etant donné l’importance diagnostique de cet affaiblissement intellectuel, 
i] ne faudra point le confondre avec des états confusionnels ou délirants, avee des 
symptémes de dépression ou de fatigue, erreurs cliniques susceptibles de donner I’il- 
usion d’une thérapeutique triomphante. 

Les troubles de la parole sont constants et précoces et se présentent a des degrés 
divers. Ils se manifestent, tantét spontanément, au cours de la conversation, tantét 
ils exigent d’étre recherchés, soit par la lecture, soit par la prononciation des mots 
d’épreuve. La dysarthrie paralytique, signe caractéristique, se différencie des troubles 
délocution du débile, de la parole hésitante et trainante du mélancolique et du confus, 
du verbiage pateux de l’alcoolique dément, de l’embarras qui suit l’ictus comitial, de 
la chorée linguale dans certains cas de chorée de Huntington, des troubles de la parole 
que l’on rencontre dans le syndrome pallidal, la sclérose en plaques, l’encéphalite 
épidémique, etc... 

Réunies, la démence et la dysarthrie paralytique, — en l’absence des 2 autres signes 
cardinaux, — peuvent et doivent permettre a eux seuls d’affirmer la P. G, 

Le diagnostic se pose différemment, suivant qu’il s’agit des formes 4 troubles psy- 
chiques ou 4 troubles physiques prédominants : dans la premiére hypothése, il faudra 
discuter les nombreux états démentiels (démence artérioscléreuse, sénile, organique, 
post-traumatique, vésanique, hébéphéno-catatonique, ainsi que les états dus a la 
syphilis cérébrale) ; il faudra discuter également les états affectifs et délirants, les psycho- 
névroses et les états confusionnels, en particulier, l’alcoolisme, le syndrome de Kor- 
sakof et le saturnisme. Lorsquelessignes physiques occupentle premier plan, certaines 
infections ou intoxications, telles que l’encéphalite épidémique, peuvent rappeler 
la P. G, ; dans quelques cas, le diagnostic d’une épilepsie est trés difficile ; enfin, tabes, 
sclérose en plaques, chorée chronique de Huntington et exceptionnellement la maladie 
de Parkinson, ont des symptOémes communs avec la méningo-encéphalite, mais un 
examen approfondi supprimera toute hésitation. 

PARTIE MEDICO-LEGALE, — Sans insister sur les réactions délictueuses ou crimi- 
nelles, qui entratnent l’irresponsabililé pénale, il est plus intéressant de se demander 
si l’Assistance libre dans un service « ouvert » saurait convenir 4 de tels malades ? 
Evidemment, non, — sauf dans des cas tout a fait exceptionnels, — les paralytiques 
généraux étant des aliénés dangereux pour eux-mémes et pour leur entourage. Par 
ailleurs, ils doivent étre protégés par la loi, et la loi de 1838 leur offre, au double point 
de vue de la protection de leurs biens et de la protection de la liberté individuelle, des 
garanties plus rapides,plus complétes et plus certaines que celles qu’ils retireraient 
des jugements d’interdiction ou de la nomination d’un Conseil judiciaire. 

Par ailleurs, les P. G. ne sauraient convenir a |’Assistance libre, dont le réle bien- 
faisant doit se porter sur des maladesindigents jusqu’ici insuffisamment et inoppor- 
tunément assistés, malades qui ne doivent point se trouver mélangés ; de véritables 
aliénés au sens médico-légal du mot, l’internement A ]’Asite ou dans une Maison de 
santé fermée est la mesure que l’on doit conseiller dans la généralité des cas. En cas 
de non-internement, il est prudent d’introduire une demande en interdiction. Au point 
de vue de la juridiction civile et militaire, se pose la responsabilité du patron au sujet 
des accidents du travail, la responsabilité de I’Etat, en matiére de réforme militaire. 
Le probléme est identique dans ces deux cas : il revient 4 l’appréciation médico-légale 
des rapports de la P. G. avec les éléments biologiques autres que la = : traumatisme, 
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commotion, infection, surmenage, etc... ; par le fait, le débat se circonsecrit entry 
les partisans de la méningo-encéphalite chronique considérée comme une manifes. 
tation dela neuro ~ etceux, comme Klippel, qui sont d’un autre avis. Bien qu’il soit 
logique d’admettre que l’étiologie spécifique est nécessaire, la question n’en est pas 
pour cela résolue ; si le tréponéme doit étre en cause, on ne peut aflirmer a lheur 
actuelle qu'il soit seul en cause ; or, connaissant mal et insuflisamment I’intervention 
des autres éléments, il est difficile de savoir dans quelles proportions les facteurs étio- 
logiques it voqués ont pu influer sur l’éelosion et l’évolution de la maladie. il parait 
done dangereux et inopportun d’édicter une régle médico-légale immuabhie ; l’expert 
se livrera A l’appréciation détaillée et circonspecte de chaque cas particulier, i] recher- 
chera attentivement les éléments étiologiques invoqués et la ~, il devra faire le con- 
trole minutieux des dires du plaignant ail.si qu'une enquéte patiente sur la filiation 
des symptomes, leur date d’apparition, l’intensité de la cause invoquée, le scrupul 
et la réserve qui dicteront son opinion seront commandés par les dis ussions et les 
doutes que n’est point encore verue calmer la doctrine univoque amplement dé- 


montrée, 
DISCUSSION ET COMMUNICATIONS, 


MM. Bouttier, Matuieu et Giror apportant ure contribution 4 l'étude des syr 
dromes cérébelleux au cours de la P. G. insistent sur importance des manifestations 
cérébelleuses. Elles sont rares, mais parfois trés précoces. Elies peuvent se traduire 
soit surtout par des troubles dysmétriques, soit surtout par des troubles statiques. 

M. ANGLADE dit, qu’en effet, le cervelet ne doit pas étre méconnu dans la P. G 
C’est par lui que se révélent les plus fines altérations histologiques. 

MM. TouLouse et TARGOWLA parlent de l'état démentiel dans la P. G. Pour eux 
il existe des rémissions vraies avec rétrocession des sympt%mes propre_.cr t démentiels 
Le syndrome démentiel leur apparait ainsi comme un état fonction: el, une réaction 
psychique 4 la méningo-encéphalite. 

M. MARCHAND parle de la fiévre chez les P. G. Il a observé souver t des variations 
thermiques importantes et notamment de la fiévre en dehors de toute complication 
Les accés fébriles sont communs, Ces manifestations semblent dépendre des lésions 
nerveuses. La fiévre résiste au traitement par l’arsénobenzol. Ce fait peut étre rap- 
proché d’une autre constatation thérapeutique consistant en l’absence cle fiévre syphilo- 
thérapeutique chez les paralytiques généraux traités pour la premiére fois par les 
arsénobenzols. Ces deux épreuves thérapeutiques mortrent que si la paralysie géné- 
rale survient généralement chez des syphilitiques, elle est peut-¢tre due a un autre agent 
que le virus syphilitique, et que ledogme de la paralysie générale, maladie syphilitique, 
ne peut étre accepté sans réserve. 

M. LeGrain, d’aprés des observations personnelles, pense qu’il y a chez les P.G 
un état pyrétique subaigu, presque constant, analogue, dans une certaine mesure, 
a état pyrétique des tuberculeux pulmonaires, Cette hyperthermie ne peut s’expliquer 
par aucune cause étrangére a la maladie, 

Pour M. lemMoLe (de Genéve), il n’y a pas d‘hyperthermie continue sans cause 
intercurrente. Mais il y a des aecés de tiévre, qui surviennent irréguli¢rement et sont 
dus 4 la maladie elle-méme 

MM. CorniL, TARGOWLA et Ropin insistent sur la fréquence de la mort par broncho 
pneumonie dans la P, G., broncho-pneumonie qui a les caractdres de celle des \ ieillards. 

M. GUILLAIN parle des formes frustes de la maladie. Pour lui, A cété des formes 
évolutives, classiques de la P. G., il y a des formes légéres, frustes, abortives, acces- 


sibles sans doule au traitement et qui ne s’observent pas dans les asiles. 
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MM. Leroy et CorNIL rapportent une observation anatomo-clinique de P. G. juvé 
nije chez une jeune fille Ce 20 ans dont toute la famille est atteinte de syphilis. 

M. BeLarmMino Ropricuez (de Barcelot e) aflirme que le diagnostic biologique est 
indispensable pour affirmer la réalité d’une P. G. Il permet, d'‘autre part,de faire le 
diagnostic précoce ou préclinique. On doit examiner le sang, le liquide céphalo- 
rachidien et méme quelquefois pratiauer une biopsie cérébrale. 

M. GUILLAIN, qui partage tout a fait opinion de M. Claude et de M, Sicard sur 


lorigine syphilitique de la paralysie générale, ne vroit pas que l’on puisse, par l’examen 


clinique seul, poser le diagnostic de paralysie générale tuberculeuse, arthritique, arté- 
rioscléreuse ; il est indispensable qu’un examen du liquide céphalo-rachidien ait 
montré absence de réactions biologiques syphilitiques. La paralysie générale vraie 
accompagne, au cours deson évolution, de modifications du liquide céphalo-rachidien 
qui ne font jamais défaut. La réaction de Wassermann est toujours positive dans le 


liquide céphalo-rachidien du P. G. I en est de méme de la réaction du benjoir colloidal 


ui est positive dans 100 °° des cas de P. G. vraie. 
M. TARGOWLA insiste sur l’intérét de la réaction du benjoin colloidal ; elle permet 
apprécier Vintensité du processus pathologique. On peut lui distinguer trois types 
qui répondent d’une part a l’intensité de la réaction méningée, 


moyen, fort, atténué), 
premier se voit dans les formes 


l'autre part, a lallure évolutive de la maladie. Le 
communes, le second dans les P. G. 4 marche accélérée, le troisiéme dans les formes 
, progression lente (P. G, tabés) et dans les rémissions. I] signale diverses particularités 


du syndrome humoral, 

MM. SpILLMANN, LasseuR, AUBRY et Hamet (de Nancy) ont fait une étude com- 

parative de la réaction de fixation et de la réaction du benjoin colloidal, dans le liquide 
fixation 


céphalo-rachidien des P. G. Pour eux la réaction du benjoin et la réaction de 
sont toujours positives dans le liquide céphalo-rachidien des P. G, 

La réaction du benjoin, telle que les auteurs l’ont employée, n’est pas plus sensible 
jue la réaction de fixation faite correctement, mais la réaction du benjoin est suscep- 
tible de rendre des services dans le diagnostic rapide de la P, G. 


M. Ley (de Bruxelles) expose la méthode d’exploration de la perméabilité méningée, 


lue 4 M. Dujardin, de Bruxelles. 
B. W. dans le sang et dans le liquide céphalo-rachidien, 
et a établir un indice de perméabilité. Cet indice est élevé dans la P. G. et faible dans 


Elle consiste a doser l’intensité de la réaction de 


1 comparer ces intensités 


la syphilis cérébra 
M. CHARPENTIER, tout en partageant l’avis de M. Guillain sur l’étiologie syphi- 
litique nécessaire de la P. G., ne pense pas comme lui qu’on n’a pas le droit de faire 


indiagnostic de paralysie générale sans examen du liquide céphalo-rachidier ; ce serait 


hier la clinique et refuser a l’expert le droit d’aflirmer un diagnostic: de P.G. quand 
a ponction lombaire ne peut étre faite, comme dans le cas, par exemple, ou l’in- 
culpé s’y refuse. 

TRAITEMENT ET ASSISTANCE 


7° RAPPORT par M. V. TRUELLE. 


Trailement curalif. — A Vheure actuelle, la P. G. est une affection incurable. Pour la 
guerir, il faudrait s’attaquer a sa cause ; or, l'accord r’est pas unanime sur ce point ; et 
meme si l'on admet que la syphilis est nécessaire pour qu'il y 


chronique, celle-ci ne céde point aux médications spécifiquement curatives de la vérole , 


ait méningo-e. céphalite 


Un eut d’abord recours 4 liodure et au mercure, administré par voie buccale, cutanée 
intra~musculaire, intra-veineuse ou intra-rachidienne ; Carl Spengler associait l’extrait 


thyroidien au mercure. Les sels d’arsenic firent naitre de nouveaux espolrs ; arséeno- 
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benzol, novarsénobenzol, sulfarsénobenzol furent injectés par différentes voies, soit 
suivant la technique de Leredde, d’une maniére discontinue, a doses progressivemen| 
croissantes et allant jusqu’a la limite tolérable, soit d’aprés les conseils de Sicard. o 
injections quotidiennes hypodermiques et A faible dose (0 gr. 15 de néo), continuées 
sans arrét pendant 2 mois, puis reprises au bout de deux mois dans les mémes eondi. 
tions. Les résultats ont été encouragants ; des rémissions prolongées se produisirent, 
mais étaient-elles vraiement dues 4 la thérapeutique ? Outre le traitement anti- 
syphilitique on a successivement préconisé et essayé l’ergotine, l’opothérapie, |es 
abcés de fixation, les injections de nucléinate de soude, de tuberculine, l’auto-sérothé. 
rapie, les sels de radium, etc... ; la méthode de Von Wagner combine le traitement 
antisyphilitique avec celui qu’il suppose propre a exciter ou renforcer les fonctions 
anti-infectieuses et antitoxiques de l’organisme. Malgré des résultats satisfaisants 
voire excellents, on ignore encore le moyen de guérir la P. G., et les heureux suceés 
thérapeutiques obtenus semblent relever, soit d’une rémission, soit d’une confusion 
avec une syphilis cérébrale. 

Traitement palliatif. Ici, par contre, on peut et on fait beaucoup. L’hygiéne phy- 
sique et psychique met le malade dans les meilleures conditions possibles pour que 
se produisent les rémissions et évite souvent les accidents et les complications. Ces 
moyens banaux consistent en : surveillance médicale, repos cérébral et corporel, iso- 
lement dans le calme, distractions sans excitation, exercices sans fatigue, alimentation 
réguliére, saine et sobre, abondante sans excés, d’assimilation, de mastication et d 
déglutition commodes, abstinence de boissons alcooliques, régularité des selles, bak 
néations tiédes fréquentes, usage judicieux de médicaments toniques et reconsti- 
tuants, etc... On ne pourra pas éviter toutes les complications : ictus, troubles des 
sphincters, eschares... qui n’exigent aucune médication spéciale et que l'on traitera 
comme dans les autres affections. Les complications psychiques (accés d’excitation 
dle dépression, d’anxiété, de délire, de siti phobie...) commanderont Vemploi des 
procédés classiquement utilisés en thérapeutique mentale. 

Mais toute initiative médicamenteuse doit étre prudente, car le P. G. «est au fond 
un sujet débile ». (Klippel. 

Le traitement prophylactique consiste 4 éviter la contamination syphilitique, a dé- 
pister rapidement la vérole et a la blanchir rapidement. Aux syphilitiques, il faut 
recommander d’éviter le surmenage physique ou phsychique, ainsi que les infections 
ou intoxications surajoutées. Quant au fait de savoir si un traitement antisyphilitique 
méthodique et intense peut empécher l’apparition ultérieure de la P. G., il est difficile 
de se prononcer ; certains, en effet, répondent par l’aflirmative, tandis que d’autres 
soutiennent que le nombre des P. G. s'est accru depuis la découverte du salvarsan. 

Assistance. Elle est liée au traitement : dans quelques cas, lisolement, sous su 
veillance, 4 la campagne, peut étre conseillé quand l’internement — fonction de la situa- 
tion sociale du malade, et surtout de ses réactions s’impose, il doit avoir lieu dans 
un établissement (Asile ou Maison de sant) soumis aux obligations de 1838 ; 1a, le para- 
lytique général trouvera toutes les garanties personnelles et matérielles qui risquent 


de lui manquer ailleurs. 
DISCUSSION, 


M. Sicarp signale les bons effets du traitement par les sels arsenicaux. I! indique 
les doses qu’il convient, selon lui, d’employer. I! déclare donner la préférence 4 la 
voie intra-musculaire. Le traitement. pour lui, donne des résultats au début de la phase 
clinique de la maladie. Il ne guérit pas, mais il arréte l’évolution. 

M. BELARMINO-RopriGuez (de Barcelone) préconise un traitement mixte général 


et local : arsénobenzol et cyanure de Hg par voie intra-veineuse d’une part, sérums 





salvarsan 
en seraiel 
Pour M 
successiV' 
lune préc 
peuvent | 
M. Lu 
salvarsal 
comme N 
active tr 
donnée f 
J'intérieu 
ce que le 
celles qu 
M, AD 
temps a’ 
qu’avec 
étape dc 
points d 
M. BE 
benzol € 
Le prem 
M, H. 
guerre < 
médicat 
traitait 
notait s 
M. S! 
des inje 
élevées 
injectio 
M. ¢ 
arsenic 
chéane 
d’ictus 
sables | 
paralyt 
reléven 
dans le 
des poi 
cepend 
occupe 
M. 
échecs 
cliniqu 


de cet 
he pro 

M." 
lladn 


VOles, soit 
‘ssivement 
Sicard, ep 
ONtinuédes 
es condi. 
duisirent, 
pnt anti. 
rapie, les 
-Serothé. 
raitement 
fonctions 
sfaisants 
IX suceés 


-onfusion 


éne phy- 
our que 
ons. Ces 
rel, iso- 
entation 
yn et de 
es, bal 
econsti- 
les des 
traitera 
‘itation, 
loi des 


u fond 


», a dé- 
il faut 
ections 
litique 
lifficile 
‘autres 
n. 
is sum 
situa- 
1 dans 
| para- 


quent 


dique 
» a la 


phase 


néral 


rums 





CENTENAIRE DE LA THESE DE BAYLE 923 


salvarsanisés ou mercurialisés par voie intrarachidienne, d’autre part. Les résultats 
en seraient satisfaisants. 

pour M. AuGusTE Marte, de méme qu’il y a au point de vue anatomique deux phases 
successives du méme processus, il y a, au point de vue thérapeutique, deux périodes, 
lune précoce favorable, l’autre tardive défavorable. Lessalvarsanisations intraveineuses 
peuvent donner des résultats, Le bismuth peut en donner aussi dans certains cas. 

M. LHERMITTE croit que la méthode des infections intrarachidiennes de sérums 
salvarsanisés et de composés arsenicaux est 4 rejeter. Il est plus logique de pratiquer 
comme M. Dercum le « Spinal drainage » associé a l’injection dans le sang de la substance 
active tréponémicide. Le probléme du traitement de la P. G. gravite autour de cette 
donnée fondamentale : la difficulté de faire diffuser une substance tréponémicide dans 
lintérieur des neurones corticaux infestés par les spirochétes, Cette difficulté tient a 
ce que la nutrition des cellules nerveuses s’effectue suivant des lois trés différentes de 
celles qui réagissent le métabolisme des autres éléments cellulaires de l’organisme. 

M. ANGLADE estime qu’il est possible d’obtenir des ralentissements ou méme des 
temps d’arrét dans la marche de la maladie, moins d’ailleurs, avec les antisyphilitiques 
qu’avee le nucléinate de soude ou la tuberculine. Cette stabilisation des P. G, 4 une 
étape donnée de leur maladie qui les fixe dans une semi-démence est d’ailleurs aux 
points de vue social et familial un avantage trés discutable. 

M. BEHAGUE a essayé comparativement les effets du cyanure de Hg, du novarséno- 
benzol et du galyl, L’évolution de la P. G. ne se trouva généralement pas modifiée. 
Le premier de ces médicamerts fut mal supporté. 

M. H. Couin aborde la question des aggravations aues a l’emploi des arsenicaux. La 
guerre a permis d’observer des cas qui auraient (0 se montrer trés favorables aux 
médicatior s : sujets 4 un stade un peu avancé de l’évolu‘ion ce la maladie et q ‘on 
traitait par les méthodes modernes. Au lieu de constater des résultats favorables on 
notait souvent des aggravations. 

M. SicaRD pense que les aggravations s’observent aprés traitement par la méthode 
des injections intraveineuses. Il s’agit souvent d’ictus consécutifs 4 l'emploi de doses 
élevées du médicament. Ces aggravations ne s’observent plus avec la méthode des 
injections 4 doses faibles intramusculaires ou sous-cutanées, 

M. Cotin répond a M. Sicard qu’en parlant d’aggravations dues au traitement 
arsenical, il a voulu parler d’aggravations portant surtout sur I’état mental. La dé- 
chéance psychique s’accroit aprés le traitement. I! ne s’agit donc pas seulement 
dictus ou de recrudescence des symptOmes physiques dont on pourrait rendre respon- 
sables les injections intraveineuses a grosses doses, Nous savons aussi qu’il existe des 
paralytiques généraux, affaiblis intellectuellement, a demi conscients de leur état, qui 
relévent de l’hépital et non de!’asile. I] en venait un certain nombre, toutes les semaines, 
dans le service de Charcot. On leur donnait 4 prendre de l’iodure et on leur appliquait 
des pointes de feu sur la colonne vertébrale. Ce n’était pas un traitement spécifique, et 
cependant ils se sentaient améliorés et pouvaient, eux aussi, vaquer 4 de menues 
occupations, 

M. Denote, avec le traitement arsenical ou mercuriel, a enregistré surtout des 
échees. L’influence des médicaments sur la P. G. est difficile 4 apprécier car les signes 
cliniques et humoraux sont sujets a des variations spontanées. 

M. Maers n’a jamais constaté de résultats thérapeutiques avec le novarsénobenzol, 

M. Kurppet croit que le traitement antisyphilitique n’a aucune efficacité. Selon lui, 
de cette absence de résultats du traitement antisyphilitique, or peut conclure que rien 
he prouve que la P, G. soit de nature syphilitique. 

M. TRUELLE répond aux diverses observations auxquelles son rapport a donné lieu, 


lladmet qu’on traite les P. G. Mais il reste sceptique sur l’efficacité du traitement. 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


| —Uncas d’Hérédo-ataxie cérébelleuse, par MM.Crovuzon et PIERRE 
MATHIEU. 


La malade que nous avons l’honneur de vous présenter appartient 
, une des familles dont l'étude a le plus contribué a établir histoire de 
'hérédo-ataxie cérébelleuse, c’est-a-dire a cette famille Ha... dont 
\iM. Klippel et Durante, les premiers, en 1892 (1), ont étudié trois mem- 
bres : les deux fréres Francois et Louis et leur scour Amélie. Ces trois 
bservations, on le sait, comptent parmi les observations fondamentales 
jui ont servi 4 la lecon faite par M. Marie 4 I’hépital Debrousse, et repro- 
duite dans la Semaine Médicale de 1893. 

Cette famille Ha... est certainement une de celles ot l’affection fa- 
miliale, dont il s’agit ici, parait s’étre montrée avec les caractéres d’au- 
thenticité les plus nets. 

L’intérét que présente notre malade réside en outre dans un autre 
fait : jusqu’ici il n’existait de renseignements que sur deux générations 
de la famille Ha..., or, cette malade représente le premier sujet atteint 
et étudié d’une nouvelle et plus jeune génération. 

Nous avons, d’autre part, résuméen un tableau 4a la fois généalogique 
et bibliographique les antécédents familiaux de M™¢ C.,.. notre malade, 
nous passerons donc tout de suite 4 sa propre histoire, en insistant seule- 
ment sur ce fait que sa mére, sur laquelle nous n’avons retrouvé aucun 
locument, a été, elle aussi, atteinte de la méme affection, et cela A lage 
le 37 ans. 

Agée de 46 ans, autrefois ouvriére en fleurs artificielles, M™e Chas ... a été réglée a 
treize ans, mariée 4 16 ans, elle a eu un premier fils mort a l’aAge de trois semaines, puis 
in second fils bien portant, actuellement Agé de 25 ans et pére d'une fillette de trois 
mols, 

\ l'age de 26 ans, elle a été opérée pour une salpingite et n’a plus été réglée depuis. 

C'est vers l’'age de 30 ans qu'elle a commencé a présenter une fatigue rapide des jambes, 
parfois des sensations de dérobement ; dés cette époque elle aurait déja fait plusieurs 
chutes. 

Au bout de quatre ans environ (34 ans), la marche devint plus difficile; la malade, 
suivant son expression, « marche de travers » 

C’est. vers l'Age de 37 ans (7 ans aprés le début) que sont apparues pour la premiére 
fois des douleurs, G’abord espacées, siégeant au niveau des genoux, des mollets, des 

iisses. Ces douleurs ne présentaient pas, et n’ont jamais présenté un caractére fulgu- 
rant ; la malade les compare a des courbatures. Depuis, leur intensité a augmenté 
wtablement. Actuellement la malade souffre en outre de quelques crampes au niveau 

es membres supérieurs, 

Cependant, depuis cing ans surtout (a 42ans), les troubles de la marche ont augmenteé : 

i malade est obligée maintenant de surveiller ses pieds; dans la rue, elle ne peut en 
détacher les yeux sans risquer de tomber. 


1) Kupper et Durante. Revue de Médecine, 1892. 





E DE NEUROLOGIE 


SOCIET 


Les t 
ya dix 
ficielles 
de fer. I 
ont-ils | 
s'agil la 

La re 
brusque 
dulaire « 

Les r 

ll en: 

Les r* 

Les rv 


force se} 


Pas d 
L’oec! 

alad 
#& sig 
Les di 


enoux | 
I 


avant, | 
secousse 
antot a 
¢ pied : 
Au d4bi 
vant pe 
leviatior 


a 


‘ 
l 
sur lequi 


Lor 
Dai 
le sol 
La 


uu mom 


¢ talon « 
ment int 
Au 


amener 





“sO 


IU 


t 

Oo 
eoT]toeq sue £¢ 
ow lt | 


L 





Ge op 


eyed 


a 


1eules ¢ 
SUB CZ 8 LOW 
oO 
"LO6T “aulzapayy ap anaay 
“UOTBALSGO Jo oIsdoyny 


*XnOYy ‘UD ‘*f 498 sBulOU 


“epuo'y 8S9I'LE 
“96ST /P9IPIW IP souapy -cegy 
‘puowey yo Juoung "pl 


“CORI “ADIIpaW auiwwas; -<ggy 








“1061 uo 
qwepyod usigq:squou 
“9usl0sueu op seq 


“PneH osuoydiy 


‘9061 910 


prey 


( 
J ) 


a 


: 9061 WWI uv 


“olleyw O19 | 
‘C68T 


‘ov 


auwapaw anaay 

Ind 4 jeddipy ‘zge] 
cI ow JW ) 

‘OnHgWy ‘pney 


+ 
* 


“sy UusWIeUsIesued ep 
L681 ue + 
Ue 0d usrq afty ou } 


snd 


“1061 #y4dvahouos] 
“Pisreyss osdoyny 


“OO61 ‘4 UIA aay 
r061 anyd npounag “@puo'y aseyy 

‘PPAY osdoyny etd 
“G68 ‘9 2lpay Ipasa apy 


*puowey 49 Ju 


9681 “epuo'y e9UL NO 

‘PIIpP Wy ip. de 

/Pa1p IN p MILI TN 268] ‘apa Pa aulpulay 

WY Je JuOWlNDG “OMBW A101 
« , vetted | | 


‘8)D91pa yy auiputas 


2/D2 
“Oley Od 


“S681 
“IPPW auipulag :askjeuy 
“aulvapaj ap anaoy “GORT ‘aul apa ap maay 


ojueingye joddipy ‘oy i 39 peddipy 


‘sInoy ‘pney sjoduvig ‘pney 


@-— 





4NOIHdVUYDOI Tal 


‘POGI ‘aydvubouoss ‘papAy 
“C681 ‘Uuldapayy ap a My ‘ayueing 4a jeddiyy 


e ‘pneH 019, puviy 


<= 


LH ANOIDOIWANAD py: 


‘ope, 


1 TaVv.L 














plus de renseigneme 











SEANCE DU 6 JUILLET 1922 927 


Les troubles des membres supérieurs se sont montrés moins intenses, et pourtant, il 
ya dix ans, la malade a été obligée d’abandonner son métier d’ouvriére en fleurs arti- 
ficielles car elle était devenue trop maladroite pour enrouler des rubans autour de fils 
de fer. Elle a, d’autre part, l’impression de s’étre toujours normalement servi de ses mains 
dans la vie courante. 

Al’examen de cette malade si déséquilibrée, on ne trouve pas de grosse diminution de la 
force segmentaire. Peut-étre, dans leur ensemble, les muscles des membres inférieurs 
ont-ils un peu plus de peine que normalement a maintenir leur contraction : mais il ne 
s'agit la en tout cas que de troubles assez légers. 

La recherche des signes pyramidaux nous montre des réflexes rotuliens forts, amples, 
prusques. Ils présentent des deux cotés, et particuliérement a gauche, un caractére pen- 
dulaire des plus nets. 

Les réflexes achilléens sont assez forts. 

lien est de méme pour les réflexes tendineux des membres supérieurs. 

Les réflexes cutanés abdominaux sont conservés. 

Les réflexes cutanés plantaires sont trés difficiles 4 provoquer, on obtient une flexion 
nette & droite, plus douteuse a gauche. 

C’est 4 peine, enfin, si l'on peut provoquer au niveau des pieds quelques secousses 
cloniques. 

Pas d’automatisme médullaire. 

L’examen du systéme cérébelleux nous montre tout d’aberd des troubles remar- 
quables de la marche. Cette démarche si difficile est a la fois cérébelleuse et spasmo- 
lique : La malade s’en va, les yeux anxieusement fixés sur ses pieds, le tronc penché en 
avant, les poings serrés, les avant-bras a demi fléchis sur les bras et animés de petites 
secousses spasmodiques. Elle marche les cuisses serrées, en frottant a chaque pas ses 
genoux l'un contre l’autre, a petits pas titi bants. Elle festonne, entrainée tantét a droite 
tantot 4 gauche. A chaque pas, lorsqu’elle porte un pied d’arriére en avant, le talon de 
ce pied se souléve assez haut alors que l’avant-pied traine sur le sol qu’il ne quitte pas. 
Au d’but de ce mouvement, les orteils se relévent normalement. Parfois entrainée en 
vant par son poids elle fait quelques pas sur la pointe des pieds pour rattraper son équi- 
libre. Ce trainement de l’avant-pied donne une allure toute particuliére 4 cette démarche, 
sur lequel nous attirons l’attention. 

L’oeclusion des yeux exagére encore ces troubles etrend la marche presque impossible: 
la malade oscille également d’un coté et de l'autre sans que l’on puisse reconnaitre une 
léviation dans un sens ou dans un autre. 

Le signe de Romberg est nettement positif. 

Les différentes épreuves qui servent a déceler l’asynergie et la dysmétrie sont exé- 
cutées d’une facon inégale : 

Sion prie la malade de se renverser en arriére, elle perd immédiatement l’équilibre 
sans ébaucher la moindre flexion des genoux, 

Cou hée et les bras croisés sur sa poitrine, elle ne peut parvenir a s’asseoir, mais 
leve a peine ses membres inférieurs. 

L’éoreuve «du genou sur la chaise » est exécutée correctement, mais lentement. 

Lorsque la malade étendue porte le talon a la fesse, elle décompose peu ses mouve- 
ments; mais, dans la flexion extréme, il y a quelques oscillations de la jambe. Elle laiss« 
relomber brusquement ses talons sur le sol. 

Dans l’épreuve du « talon sur le genou » on remarque le planement léger du talon 
au Moment ot: il va atteindre le genou, la difficulté qu’éprouve la malade a4 maintenir 
é talon qui oscille sur sa rotule, la violence avec laquelle elle laisse retomber son talon 

rle sol quand elle remet sa jambe en place. 

La «préhension » des objets montre un peu de planement’ mais peu de tremble- 
ment intentionnel, 

Au cours «de la projection du doigt sur le nez » on ne remarque guére que quelques 
egeres oscillations au moment ou la malade commence a fléchir son avant-bras pour 
ramener sa Main vers son visage. 

- Pas d’adiadococinésie: l'épreuve des marionnettes est bien exécutée quoi qu’un 
peu lentement. 
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Léger tremblement statique. 

]”écriture est bonne. 

Pas de troubles de la parole. 

La recherche de la résistance aux « pulsions » donne des résultats particuliéremen; 
intéressants ; en effet, la malade ne r‘siste absolument pas 4 la plus léigére poussé 
exercée d’arriére en avant, trés mal a une poussée dirigée Je gauche a droite beaucour 
mieux lorsqu’on la pousse d’avant en arriére, ou de droite 4’ gauche 

Nous ne reviendrors pas sur les troubles subjectifs de la sensibilité que nous avons 
déja longi ement étudiés, M™* Chas présente aussi quelques troubles objectifs : che; 
elle, on ne trouve pas au niveau des pieds une anesthésie absolue au tact, a la piqdre, ef 
a la friction, mais une hypoesthésie assez nette. En ce qui concerne les sensations de froid 
et de chaud, les erreurs sont fréquertes au niveau des membres inférieurs. 

Pas d’aster¢ognosie nide perte dela notion des attitudes au niveau des membres 
superieurs, mais erreurs fréquentes au niveau des orteils 

La sensibilité au Jiapason est nettement diminuée au niveau des pieds et des che. 
villes, un peu diminuée au niveat des mains 

Du coté de la face, pas de troubles ce la motilité 

Pas de troubles de la parole ni de troubles de la déglutition, les réfiexes vélopalatins 
et pharyngés sont normaux. 

Pas de troubles du gott. 

En ce qui concerne l'appareil oculaire, on remarque un nystagmus vertical et hori- 
zontal en dehors duquel un examen approfondi n’a rien montré d’anormal, sinon une 
certaine myopie. 

L’examen auriculaire fait par M. Pierre montre une excitabilité normale ces deux 
labyrinthes (vers 50 em®’ au Barany eau aA 20°). L’irrigation exagére visiblement 
nystagmus spontané: réactions de mouvement des membres supérieurs normales et 
bilatérales : en somme, fonctions vestibulaires normales. Mais la réaction de chute 1 
suit pas loreille dans les diffsrentes positions, par ¢ onséquent, troubles cérébelleux. La 
réaction de chute s’est faite uniquement vers la aroite aprés Barany 4 ¢roite et en 
arriére pour lirrigation gauche. 

Pasde troubles sphinetériens nets il faut: cependant signaler que la malade laisse parfois 
échapper involontairement quelques goutles d’urine avant ou aprés les mictions, et cela 

depuis un 4 deux ans. 

Ni troubles trophiques, ni déformations du_ squelette, ni atrophies, ni secousses 
musculaires, 

L’examen électrique fait par M. Thibonneau montre que les réactions électriques 
des muscles des membres inférieurs ne présentent pas d’altérations appréciables, pat 


les méthodes d’exploration classique s. 


\insi donc, l’observation de cette malade est presque calquée sur celles 
de ses deux oncles et de sa tante. Si elle ne présente pas, comme eux, Uw! 
facies « immobile et hagard », des secousses musculaires, fibrillaires ou 
choréiformes, des atrophies musculaires, des troubles de la parole, si 
ses troubles oculaires sont moins accentués, c'est qu'elle n'est pas 
encore parvenue a un stade assez avancé de son affection. 

Mais cependant, comme ses oncles et sa tante, elle nous montre dans 
ses grandes lignes le tableau de |’hérédo-ataxie cérébelleuse telle que !'a 
isolée M. le PT Pierre Marie. 

Chez elle comme chez eux, méme début tardif : comme chez eux, i! 
sest fait par des douleurs, une sensation de fatigue, du déséquilibre et 
des troubles de la marche. 

Comme les leurs, ses réflexes tendineux sont vifs. Sa démarche, comme 


la leur, présente ce caractére sur lequel nous insistons : d’étre 4 la fois 
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érébelleuse, spasmodique et en méme temps /rainanle. Chez tous les 
matre, mémes troubles sensitifs légers. 

[| est done vraisemblable que les troubles présentés par notre malade 
épondent aux mémes lésions anatomiques que celles constatées chez les 
autres membres de la famille par Switalski, Thomas et Roux et Rydel et 
ji portaient 4 des degrés variables sur le cervelet, mais dans tous les 
as sur le systéme cérébelleux médullaire. 

Enfin, observation de M™¢ Chas...nous permet de constater une fois 
le plus, quelle que soit opinion que l’on professe touchant les relations 
ui existent entre ces deux affections familiales, combien nets sont les 
signes qui différencient (hérédo-ataxie cérébelleuse de la maladie de 
Friedreich, et qui font que notre malade est bien une hérédo-ataxique 
érébelleuse : le début tardif de Vhérédo-ataxie cérébelleuse s’ oppose au 
lébut si précoce de la maladie de Friedreich et tandis que dans lH. A.C. 
s réflexes tendineux sont vifs et quil y a une tendance a la spasmo- 
icité, ils sont abolis dans la maladie de Friedreich. 

Dans lH. A. C., les réflexes cutanés sont en général faibles ou absents, 
ssont bien marqués dans la maladie de F. Enfin les troubles trophiques 
t squelettiques, qui sont rares dans l'H. A.C.,ont dans la maladie de 
riedreich la fréquence que l'on sait et réalisent des types bien spéciaux. 


|. — Lésions cavitaires de la base du Cerveau et Méningo-encé- 
phalite subaigué dans un cas de Délire hallucinatoire avec 
démence compléte d’emblée, par MM. Vurpas, Trétiakorr et 
JorGcot LESCO 


Sera publié ultérieurement comme _ travail original avee figures 


dans la Revue Neurologique. 


IT] Association probable de Diplégie cérébrale et de Paralysie 
infantile, par MM. BaBonnerx et LANceE. 


Neurologie constitue un nouvel exemple de la complexité que peuvent, 


cas que nous avons l’honneur de présenter aujourd’hui a la Société 


ez l'enfant, présenter certains syndromes moteurs d’apparition précoce. 
concerne, en effet, un enfant que nous suivons depuis plusieurs années 
ja, chez lequel on constate, d'une part, une paralysie flasque et atro- 
hique du membre droit, survenue 4 dix-huit mois, de l'autre, des troubles 
livers parm lesquels de lathétose, datant de la naissance. et occupant 


s membres du cd5té gauche et le membre supérieur droit. 

IBSERVATION \ Jean, 3 ans 

ses A. H. se réduisent a rien, ses parents ayant toujours joui d'une bonne santé et 

iyant pas eu d’autre enfant, 

iP Il est né A terme. La grossesse avail été normale, mais il n’en a pas été de 

me pour l’accouchement, qui a comporté une présentation décomplétée du_ siége 
des fesses, et une application du forceps : aussi le jeune A, est-il venu au monde en 


tal 
‘ 


Wasphyxie apparente. Il a été élevé au sein et n’aurait jamais eu de convulsions. 


REVUE NEUROLOGIQUE. — T. XXXVIII HU 
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lla commencé a marcher d’ailleurs assez mal, vers le quatorziéme mois. [1 a toujours & 


en retard pour parler. 


\ dix-huit mois, est survenue une paralysie flasque du membre inférieur droit pr 


cédée Ce fiévre et d’autre; phénoménes généraux. On avail constaté, de plus, das 
premiers mois, des troubles moteurs ce localisation et de formes différentes 

1° Mouvements incessants de type athétosique, du membre inférieur gauche 
2° Paralysie des membres supérieurs prédominant sur le cété droit, et empécha 


enfant de faire les petits gestes auxquels se livrent les bébés du méme age 


E. A Lorsque un de nous la vu pour la premiére fois, en décembre 1919, voi 


ce que lon constatait 
Membre infeéerieur droit ll est le siége d’une paralysie flasque et atrophique, identigq 


celle que l'on observe dans la paralysie infantile : impotence musculaire a peu pri 
totale ; hypotonie marquée, d’ot jambe ballante, pied ballant et tombant, dispariti 
de la voite plantaire ; abolition des 1éflexes tendineux, absence de signe de Babins} 


et conservation des réflexes cultanés, tovs phénoméres contrastant avec l'intégri 


absolue de la sensibilié, diminution de la contractilité faradique de la plupart des mus 


cles (Mahar) : rétractions tendineuses localisées aux muscles ce la région pos térieure 
la cuisse ef au tendon d’Achille ; 
Vembre supérieur droit. IL présent 
1° Une paralysie portant sur lextrémiié et lempéchant de se servir de la main 
2° Un mélange singulier d’hyper et d’hypotonie, avee prédominance de celle-la s 


celle-ci ; 


3° Des mouvements athétosiques incessants, rendant difficile ’examen méthodique des 


principales fonctions de ce membre ; 
1° Une atrophie massive, portant 4 la fois sur la longueur et sur l'épaisseut 
5° Une certaine exagération des réflexes tendineux 


Vembre inférieur gauche Il est, lui aussi, le siége de mouvements athétosique 
| 


continuels, avec pseudo-signe de Babinski. 

Membre supérieur gauche Mémes constatations, mais moins nettes, qu’a son hor 
logue : mélange d’hyper et d’hypotonie, méme production indéfinie a’athétose 

Téte et face Il existe un strabisme convergent assez prononcé. Ajoutons que la boi 
cranienne et les bosses frontales sont un peu volumineuses, sans qu’il existe d’autre sigt 
d’hérédo-syphilis ; que le jeune A. est porteur ae stigmates faciaux de dégénérescen 
surtout accusés aux oreilles ; que ses dents sont petites et mal formes ; que son dé\ 
loppement intellectuel est sensiblemert en retard, la parole étant embarrassée et 
vocabulaire trés pauvre ; som caractére serait gai, mais vif, sa mémoire suffisante. 

Nous demandons l’avis de M. Baumgartner, qui estime, aprés examen minutie 
qu’un traitement chirurgical n’est pas encore indiqt é, étant donné le jeune age du pet 
malade, et que de plus, ce traitement serait difficilement applicable, de par l’agitat 
incessante des membres. 

La réaction de Wassermann, recherchée pour le sang, se montre négative pour 
mére, et partiellement positive pour enfant. 

Le 12 février 1920, ’enfant est soumis 4 un nouvel examen, orienté dans le sens ort! 
pédique. En voici les résultats 

Membre supérieur droit Il est le siége 


1° De mouvements athétosiques, trés accusés ; 


2° D’une dysmétrie telle que enfant ne peut se toucher le nez du bout des doigts 


3° D’une atrophie deltoidienne marquée 


Membre inférieur droit. Dans le décubitus dorsal, la cuisse se place en abduet 


avec rotation externe. Le quadriceps semble paralysé. Les adducteurs ne se contracte! 


que faiblement. Les fléchisseurs du genou étant contracturés |ou rétractés|, extensio 


compléte de la jambe sur la cuisse est impossible. Le tenseur du fascia lata et le cout 
rier sont normaux, le grand fessier, paralysé, de méme que tous les muscles de la Jami 
\ noter, de plus, la rétraction du triceps sural. 

Membre inférieur gauche. Le pied est en léger varus, le genou, en extension 


cuisse, en adduction forcée, aver 





contracture ou rétraction des adducteurs. La tel 
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femorale est plus élevée que d’habitude, de méme que le grand trochanter du mém¢ 


ote. 
L’attitude actuelle ne permet pas la station debout, les membres inférieurs étant 


ours é 


aralléles, mais «en coup de vent 
La radiographie montre une subluxation de la téte fémorale en haut et en arriére, pat 
,lduction foreée du membre ; elle est a cheval sur le bord cotyloidien, légérement écarté. 
mpécha L’intelligence de l'enfant s’étant sensiblement développée, depuis le premier examen, 
w peut entreprendre un traitement orthopédique qui doit comporter, en principe : 
1° Le redressement et la fixation de la hanche gauche ; 


919, voi 
he 2° Le redressement du pied, du genou et de la hanche, a droite ; 
ident 3° Le port d’appareils de contention, permettant la marche avec béquilles. 
Gent 
pew q Le 24 avril 1920, sous anesthésie générale, on pratique le vrillage de la téte fémorak 
el pre 


' gauche, puis le redressement forcé de la luxation, l’élongation des adducteurs, lesquels 
ispariti > . 
Bal ¢ déchirent 4 leur insertion, et on applique un appareil platré en premiére position «ke 

saDINs . 
, xation congénitale de la hanche. Cet appareil est porté six mois. 


"in tégri 
On raméne ensuite, par deux appareils successifs, le membre inférieur gauche a la 
aes mus 
rectitude. 
‘Trieure . ’ 

Le 1] novembre 1920, sous anesthésie générale, on fail, du cdté droit, Vallongement 
du tendon d’Achille, la ténotomie a ciel ouvert du demi-tendineux, du demi-membra- 
neux, du couturier, du biceps, du droit antérieur, du tenseur du fascia lata. On redresse 

nain ‘ S 
parallélement la flexion du genou et l'adduction de la hanche et on met un platre. Le 
lle-la s | I 


13 janvier, ces deux redressements sont complétement obtenus au moyen d’un deuxiéme 
Lique des me | 

Le 23 mai 1921, les platres sont enlevés et remplacés par un appareil en celluloid 
prenant le bassin et les membres infériet rs avec articulation de la harche permettant 
tous les mouvements a gauche et seulement l’extension-flexiop 4 droite ; genou bloqué, 
cou-de-pied libre avec butoir 4 90°, L’appareil est retirS tous les jours pour faire des 


panes massages et des exercices de rééducation 
hae Au début de février 1922, le petit malade commence 4 marcher avec des béquilles 
Il est revu le 6 février. Le membre inférieur gauche est en trés bon état, la harche 
la bolt ayant acquis de la solidité, la musculature se développant bien et les mouvements spon- 
sonaiens tanés étant devenus puissants et coordonnés. 
aie Au membre inférieur droit, Vatrophie musculaire est toujours trés considérable ; elle 
gt est compléte pour les muscles du mollet et pour le quadriceps, moindre pour les fes- 
rae siers. Il persiste une contracture trés nette des muscles post¢rieurs de la cuisse, sans k 
a moindre mouvement spontané. De ce cdté, tout est a faire. Nous conseillons de retiret 
nutieur appareil 12 heures par jour, 4 ce membre, et de faire : 1° deux séances de massage ; 
du pet 2° des tentatives méthodiques de rééduecation ; pour la station debout, de conserver 
gitatic appareil bloqué aux genoux, 4 cause de la contracture persistante des fléchisseurs de 
a jambe sur la cuisse, et a la hanche, pour augmenter la stabilité ; pour les essais de 
pour marche, de se servir du chariot flamand 
Le 13 février 1922, les mouvements athéLosiques du membre inférieur gauche ont 
s ortho- beaucoup diminué ; les réflexes tendineux sont toujours vifs. Au. membre inférieur 
droit, la laxité articulaire a été réduite par les opérations orthopédiques, mais 
Vatrophie persiste. Quant au membre supérieur droit, le patient s’en sert trés peu, a 
cause de l'athétose incessante, prédominant sur les doigts, et particuliérement, sur 
doigts index, dont les articulations jouissent d’une hypotonie telle qu’on peut renverset 
complétement le doigt sur la main. Il est possible, d’ailleurs, de renverser aussi la 
ductis main sur le poignet. Au membre supérieur gauche, quelques mouvements s’effectuent, 
aia nais ils manquent de précision et de force, et sont contrariés par une incessante athé- 
seneles tose. Les réflexes tendineux sont vifs. 
cout 
jamb En presence de ces phénomeénes, quel diagno. tic porter ? 
ite \ notre sens, il n’y en a que deux a discuter : tétraplégie d'origine céré- 


brale ou diplégie cérébrale associée 4 une paralysie infantile. 
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En faveur du premier diagnostic, militent les antécédents obstétricauy 
la coexistence de troubles intellectuel., la présence, au membre infériey 


droit, de contractures évidentes. Nous p.éférons, toutefois, nous tallis 


avec le. réserves d’usage, au second : l’histoire du petit malade ne nous 


apprend-elle pas que, chez lui, les accidents ont évolué en deux phases 
les mouvements athétosiques ayant apparu dés la naissance, tandis qu 
le membre inférieur droit, jusqu’alors indemne, ne se prenait qu’é 18 mois 
Les troubles moteurs qu’il présente ne sont-ils pas, dans ensemble, ceu 
de la paralysie infantile ? N’ont-ils point été annoncés par les phénomeénes 
vénéraux habituels : fiévres, malaise, etc. ? Des faits de ce genre n’ont-ils 
pas été signalés par de nombreux auteurs (Lamy, P. Marie, Redlic! 
fossi, André-Thomas, Vogt) ? 

Quoiqu'il en soit, un certain nombre de particularités nous paraissent 
dignes d’étre signalées, ce sont 

1° L’existence, chez notre malade, d'une réaction de Wasserman 
subpositive, comme dans la plupart des cas de ce genre, et, particuli 
rement, dans les syndromes atoniques (Babonneix, \.-Thomas et Jume: 
tiee, Vaglio 

2° La part importante que prend le corps strié 4 la constitution des 
Lroubles moteurs: mélange d’hyper et d’hypotonie, mouvements d’ath: 
Lose, pseudo-signe de Babinski, comme dans les cas de M.et de M®™® Vogt 
de MM. Lhermitte et Cornil. 

3° L’association, & la monoplégie crurale gauche, d'une luxation d 
la hanche. Des faits de ce genre ont été cités par divers auteurs (Now 
Josserand, Rabére, Richard, Roederer). Mais tandis qu’autrefois, 
considérait cette luxation comme étant d’origine conqgénilale, aujourd’! 
on admet plutot qu'il s’agit de luxation paralyligue, par prédominan 


d'action des adducteurs contracturés sur les abducteurs 


lV. Sur un cas d’Hémiplégie Infantile, par MM. L. Basonneix 


J.Brisarp et J. BLuM. 


Nous avons Vhonneur at presenter Ala sor iété de Neurologie un ¢ 


intéressant d’hémiplégie infantil 


OBSERVATION, P... Charlotte, 18 ans, 

i H. Le pere est mort de congestion pulmonaire 1 age de 53 ans lla itt 
son service militaire dans l’Infanterie coloniale, et, au cours d’un séjour en Indo-C! 
avail contracté successivement paludisme et dysenterie. A 45 ans, il avait été alt 
d’ietere prolonge 

La mére agée de 52 ans jouit d’une bonne santé. Elle a eu trois enfants 

Un gareon, né au bout de huit ans de mariage, est mort, 4 trois mois, de méningit 


Une fille, qui n’est autre que la malade, venue au monde huit ans apres le premie! 
sa naissance ne s’est pas effectuée sans incident, laccouchement ayant été trés lal 
rieux, s’étant prolongé dix-huit heures, et n’ayant pu s’achever, raconte la mere, q 
grace a l’application, sur le ventre, d’une lourde planche destinée 4 exercet 
pression 


Un garcon, né trois ats apres, et dont la santé n'a jamais rien offert de partic 
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Vv. — A la naissance, Charlotte P... pesait 10 livres et demie (?) et semblait 


H. de la 
Au bout de douze jours, elle fut prise d’une crise convulsive 


ymalement constituee 
mouvements toniques et cloniques et apparition d’écume aux levres. Cette crise 
‘dura une dizaine de minutes, se reproduisit quotidiennement pendant une dizaine 
urs, sans jamais s’accompagner de fiévre ni de réactions méningées. 

Ce n’est qu’au bout de trois mois que la maman s’apercut que Charlotte P... était 
et présentail un strabisme convergent de ceil du méme cote 


du cote droit 
ou. M. Variot porta le diagnostic dhe 


yralyset 
» conduisit alors sa fille aux Enfants malades, 


légie infantile. 





Fig. 1 Hémiplégie infantile droite. Hypertonie du poignet. Hypotonie des doigt 
Hypertrophie de la giande mammaire droite. 


. 
L’enfant a commencé A parler vers 12-13 mois ; mais son langage est longtemps reste 


idimentaire, et, jusqu’a lage de 4 ou 5 ans, il se bornait a quelques mots, presque 


is formés par allitération : papa, maman, dodo, etc., plus tard. Son élocution difficile 
ia fermé la porte de lV Ecole primaire, 

1 26 mois ; c'est a ce moment 
M. Veau, chirurgien des Enfants Assistés 


Elle a fait ses premiers pas : qu'on s’est mieux rendu 

mpte de attitude du pied droit en varus. 

effectué sur ce pied trois opérations orthopediques la premiére a 4 ans, la seconde i 

7, la troisiéme a 13, Depuis, la marche est peu a prés normale, et la malade peut effectuer 
longues marches sans fatigue 

ajoutons que son int lligence a tou 


La malade n’a jamais appris 4 lire ni a écriré 
cessé d’étre doux et facile 


irs paru normale a entourage ; que son caracteére n’a 


i¢me au moment de la puberte. 
A un examen d’ensemble, on ne note, au visage, aucune particularité dign 


létre notée, abstraction faite : 1° d’une atrophie globale de la langue, dont la pointe 
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est un peu déviée du coté sain ; 2° d’une mauvaise dentition, la plupart des dents étany 
cariées, mais la carie élant certainement plus marquée du cété de la_ paraiysis 
3° d'une tres légé: > dyssymeétrie facial. A ouverture forcée de la bouche le peaucie; 
se contracte moins bien du cété malade 

L’examen du trone montre que la moitié du thorax correspondant au cété paralys 
est plus développée que l'autre; les mensurations indiquent une différence de deux e+ 
timeétres en faveur du cété malade. La colonne vertébrale est fortement déviée du mér 
cote : a cette scoliose s’associe une légére lordose, avec aplatissement du bassin dans 
sens antéro-posteérieur 

Le membre supérieur droit est beaucoup moins développé que Vautre, comm 
prouvent les mensurations: le membre est, dans son ensemble, de deux centimétr 
plus court que autre ; au niveau du biceps, le périmétre est de 21 centimétres a droit 
et de 23 4 gauche ; au poignet, de 15 4 droite de 16,5 4 gauche. La masse du deltoid 
est alrophiée au maximum, Le bras, légérement écarté du tronc, se dirige obliquement 
en bas et en dehors ; l'avant-bras est en demi-flexion sur le bras. La main est déviy 
vers le bord interne, les doigts en extension. Toute lextrémité distale du membri 
le siége d’une evanose discréte Fig. | 

Le membre inférieur droit est également moins long et moins étoffé que le gauche, | 
est de 2 centimétres plus court. Quant aux mensurations transversales, voici les chifh 
qu’ils donnent 

Droit ra 

Tiers inférieur de la’ cuisse 39 14 


Partie la plus saillante du mollet ‘ 2 ey 


Le pied, dont l’attitude vicieuse a été en grande partie corrigée par les opératir 
dont nous avons parlé, est, dans son ensemble, plus petit que l'autre ; la vodte pla 
taire est & peine marquée ; les orteils, en extension, chevauchent les uns sur les aut 

Notons, pour en finir avee cet examen d’ensemble, une hypertrophie notable de 
mamelle droite, dont implantation est plus large, l’'aréole et le mamelon plus «i 
loppés. Le sein est moins ferme que l'autre, et descend deux centimétres plus bas 

Le systéme pileux du pubis s’est développé normalement 4 la puberté ; il est 
bien fourni a droite qu’a gauche, Aux aisselles, agénésie pilaire modérée, mais ident 
des deux cdtes 

Vient-on, maintenant, a interroger les fonctions nerveuses, on est frappé, dés lab 
par la forme des troubles moleurs, Au membre supérieur droit, les mouvements act 
n’existent, pour ainsi dire, pas, et c’est 4 grand’peine que la malade peut écarte 
coude du corps ; lorsqu’elle veut mobiliser ce bras, elle est obligée de le prendre avec 
main gauche. Les mouvements actifs de l’avant-bras sur le bras ne sont pas 0 
rudimentaires. Lorsque, grace au concours de la main saine, l’avant-bras est soulevi 
mis en position horizontale, la main pend, formant avec lui un angle droit, les doigt 


ballants, en extension, déviés vers le bord cubital: le poignet n’est done pas en flex 


excessive, de méme que la paume ne se creuse point en gouttiére. La supination et 
pronation ne peuvent s’effectuer, pas pius que extension de la main, les mouvement 
de latéralité des doigts ; la flexion des deux derniéres phalanges sur la premiére est 
par contre, relativement conservér 

La recherche des mouvements passifs met en évidence une hypertonie manifeste ¢ 
poignet, en flexion-adduction et contrastant avec une hypotonie excessive de tous 
doigts, que l'on peut arriver a étendre de maniéré que les ongles viennent touc! 
la face dorsale, de la main, ou que le méme doigt se trouve en hyperextension pour 
premiére phalange, en hyperflexion pour la seconde, en hyperextension pour la U 
sieme, 

Au membre inférieur, les troubles moteurs sont infiniment moins accusés. Les mo 
vements actifs sont trés étendus, la tonicité musculaire presque normale, Il n'y a pa 
la moindre hypotonie des muscles des orteils. 


On observe ni hémichorée, ni hémiath¢ Lose. mais seulement quelques mou ments 





associés : lorsque le malade fait un violent effort de préhension du coté sain ivant- 





I SEANCE DU 6 JUILLET 1922 935 


dents é | ras malade se fléchit brusquement sur le bras, parfois méme apparait une contrac 

ILS etant ; 

alia . ' ture légére de la commissure labiale correspondante 

alVSie ‘ 

® Les troubles sensitifs font défaut, abstraction faite : 1° de quelques douleurs localisées 
CAaAUCIEr 


membre supérieur droit et revenant par crises ; 2° de quelques erreurs de localisa 
é] , on, pour le méme membre, en ce qui concerne le tact et la température x? ale petites 
* paralys : 
rreurs, pour la main droite, de Videntification primaire 
deux cer 


»dun Troubles réfleres Réflexes lendineus Ils sont uniformément augmenteés pour le 

© 4 lems 

sin dat ité droit, et plus encore au membre inférieur qu’a Vautre, Il n’y a pas de trépidation 
dans 

spinale 


_ M. L. Cornil a bien voulu chercher avec nous les réflexes culanés du cote paralys 
comme : 
ntimet Membre supérieur L.’excitation de la paume par friction détermine, si elle porte 
s a droit sur Péminence thénar, adduction de Vindex et une ébauche d’extension du 1°" doigt 
u deltoid elle porte sur éminence hypothénar, des phénoménes plus complexes : pronator 
| Phenomen d’Oppenheim, ébauche de flexion du pouce et d’extension de Vindex, absence 
Mquement 

réflexe palmo-mentonnier 





renboetys Membre inférieur La friction du bord externe du pied, de sa face plantaire, et 
irtout, de sa face dorsale, détermine une extension, accompagnée de secousses clo- 
rauche. | ques, des quatre derniers orteils. Le premier reste immobile, mais il ne faut pas oublier 
5 chien. Vil est le siége d’une cieatrice, et que lintervention dont elle est le témoin a pu inte- 
sser le Lendon extenseur 
= La friction plantaire provoque, en outre, une ébauche de contraction du quadriceps 
a t du tenseur du fascia lata. La friction de la face interne de la jambe détermine l’ad- 
" tion du pied 
” Réfleres cutanés abdo ninaus lls sont plus nets a droite qu’a gauche 
Réactions pilo-motrices. Vient-on 4 d‘couvrir le malade, ces reactions sont beaucoup 
eral s accusées a droite, cl,en particulier, sur le sein droit qu’a gauche, De meme, I 
phe e pilo-moteur est plus net a droite qu’a gauche 
" La raie blanche, par contre, ne différe pas d’un cote 4 Vautre 
us di Rapprochons de ces données celles q: e fournit la recherche de Vindice oscillometrique, 
" lex tuée par M. L. Cornil, le 22 juin, 4 10 heures et demie du matin 
st auss Avec l'appareil Pachon, on trouve : 
lentir av M.D au M. 1. G, 
oO i] 10,1 /2 
labo au M.s.D au M.s.G 
ts actif. Lo 5 Lo | /2 
arter \vee la bande d’Esmarch, 
aver M.S. G. M.S. D 
mi (vant la compression 
levi LO 10 1! 2 
doigt- Apres la compression 
flex LO 1D 1] 6 11 
met 
ements Les troubles trophiques se réduisent 4 une sécrétion sucdorale exageree de la paume ¢ L lt 
re ect i plante, du cété maladk ‘ 
Troubles intellectuels Comme rous l’'avons dit, la malade n'est pas une débile 
ste ¢ mentale, Chez elle, les facullés logiques, Vassociation des idées, la memoir sont assez 
. Sec 


ous les léveloppées Mais elle parle diflicilement, ne peut prononcer les f, Les s, ni les 


oucher facultés affectives ne sont pas altérées. 7 | 1 
your la Eramen des yeux (D' Dupuy-Dutemps Aucune lésion du fond ae Lie, Reflexes 
a tre pupillaires normaux, Champ visuel d’étendue normal Int .g 

(Fil droit Strabisme divergent et sursumvergent, ne présentant pas les caraclere 
mou tstrabisme paralytique. Amblyopie. \ 1/6 
1 pas (Eil gauche normal Acuité normale 

Il n’existe aucun trouble général. Les grandes fonctions s’effectuent normalement. 
ments Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine ; la réaction de fixation, rechere hée 


vant- pour le sang, s’est montrée négative. On ne trouve d’ailleurs, chez la malade, aucun 
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signe net d’hérédo-syphilis, sauf une votite palatine légérement ogivale. La tengsj 


artérielle, au Pachon, est de 14-8 au bras droit, de 12-8 au bras gauche 


Cire 
\u-d 
: @ (inn 
paralys 
En résumé, hémiplégie infantile droite, survenue de trés bonne heur Lebl 
et qui se caractérise, en plus des symptomes ¢ lassiques, par deux part aire | 
cularités essentielles : mélange singulier, 4 lextrémité du membre sup Le sein 
rieur droit, d’hyper et d’hypotonie, le poignet étant en contracture d liffére! 
flexion et d’adduction, les doigts présentant, au contraire, une laxit ju sein 
des articulations au moins égale 4 celle que l'on observe dans la paralvs lu cote 
infantile ; hypertrophie de la glande mammaire du cété paralysé st de 
Kn ce qui concerne la premiére particularité, elle a été signalée par bi \etres 
des auteurs, pour lesquels il est fréquent que, dans Vhémiathétose et dans st héer 
les diplégies infantiles, a lhypertonie se substitue ou s’associe l’atoni signale 
L)’aprés M. Long, qui a justement insisté sur ces faits (1), cette atonie, ind ent ¢ 
pendante, et des troubles trophiques et méme des réflexes tendineu Ene 
combinée aussi bien a telle manifestation motrice qu’a teile autre, es héno 
assez fréquente. D’autres fois, il y a, pour un méme membre, un mélang éserv: 
d’hyper et d’hypotonie, comme l’a parfaitement montré M. Babins| xpliq 
D’autres fois encore, Vhémiplégie, primitivement spasmodique, se trans théeorl 
forme, 4 un moment donné, en hémiplégie flasque (André-Thomas « Quant 
Jumentié (2). Quant a Uhypertrophie de tla glande mammaire du cil jue ri 
paralysé, elle n’a été, jusqu’a présent, observée que dans trés peu de cas 
Sans aucunement prétendre a une bibliographie compléte, nous citero1 , 
surtout les suivantes: Lannois (Lyon médical, avril 1898). Il s’agit dw : 
jeune fille de 19 ans, atteinte d’hémiplégie gauche depuis l’age de deux ans 
et sujette a des crises d’épilepsie soit généralisée, soit prédominant Tou 
gauche. « Le sein gauche est manifestement plus volumineux que le droit Von 
Non seulement, il tombe beaucoup plus bas, mais il se continue plus lo Ton 
dans l’aisselle que du cété droit. La consistance de la glande est la mé: ote 
des deux cétés. Le mamelon gauche est également beaucoup plus gros arébr 
que le dioit, et laréole plus large. a 
Dans une seconde observation du méme auteur (id.), une jeune fil dl 
de 19 ans est atteinte d’hémiplégie infantile gauche. Il existe, chez ell “o 
non seulement une hypertrophie manifeste du membre supérieur gauch ¥ : 
mais encore une augmentation de volume du sein gauche, survenu sie 
y a deux ans, et telle qu’a diverses reprises, la malade a du faire garnl om 
son corset a droite, ot: le sein est de volume normal. « A gauche, le sein es! as 
un peu moins ferme et descend manifestement plus bas. a 
Ou 
1) Lone : Sur absence fréquente de la contracture permanente dans [’hémiplieg lu ra 
infantile. Revue Neurologique, 1910, t. NIX, p. 97. V. aussi SOUQUES Abolition bilat as 
rale des réflexes tendineux dans lhémiplégie infantile. Revue Neurovlogique tol 
1915 n'est 
2) ANDRE-THOMAS et JUMENTIE. Syndrome atonique astasique de lenfance. 5 , 
Veurol. de Paris, 3 avril 1913 ates 
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Sein dro it Sein gauche 
Cireonférence maxima IS 5 aa) 
\u-dessous du mamelon 18 21 


On note aussi, chez elle, une hypertrophie osseuse du membre supérieur 
paralyse 

Leblais (Th. de Paris, 1894) cite également un cas d’hypert rophie mam 
naire chez une fille atteinte d’hémiplégie droile congénitale et d’idiotie 
Le sein droil est notablement plus volumineux que le gauche, cetl 
lifférence s' accentuant avec le temps, si bien qu’é dix-neuf ans, le diamétre 
ju sein droit est devenu transversal et atteint 17 centimétres 5, alors que, 
lu cété gauche, il n’est que de 15,5. L’écart, entre les diamétres verticaux, 
st de 1 centimétre ; de plus, le diamétre de l’aréole droite a cing milli 
tres de plus que celui de l’aréole gauche. Enfin, la forme du sein gauchi 
st hémisphérique, le droit étant piriforme. L’auteur, éleve de Bourneville, 
signale aussl des cas ou le systeme pileux se développe plus abondam 
ent du cété paralyse. 

Encore qu'il semble téméraire de vouloir préciser la pathogénie des 
phénomeénes présentés par notre malade, on peut incriminer, avec les 
éserves d’usage, une lésion striée, et, plus exactement, pallidale, pour 
xpliquer les trouble. du tonus, et rattacher aussi, conformément aux 
theories actuelles, ’ hypertrophie du sein a une lésion encéphalique croisée 
Quant a la cause méme de cette lésion, ce peut étre la spécificité, bien 


jue rien ne permette de l’affirmer 


i 


\. — Hémisyndrome Cérébello-sympathique par lésion bulbaire, 
par M. J. Luermitre. (Présentation de malade. 


lous les ouvrages classiques, des plus anciens aux plus récents, répétent 
ilenvi que le ramollissement du cervelet constitue une affec tion rare 
si l'on en compare la fréquence avec celle du ramollissement du cerveau, 
erles, on ne peut qu’étre frappé de leur disparité. Le ramollissement 
érébral s’affirme d’une extréme banalité chez le vieillard tandis que les 
foyers malaciques intéressant les hémisphéres ou les pédoncules du 
ervelet sont d’observation plus rare. Mais ce serait aller beaucoup trop 
i0in que de penser que le ramollissement du cervelet pédoncules compris 
st une rareté. A la vérité, celle-ci est surtout apparente parce que, dé 
symptomatologie trop fruste et surtout fugace, les foyers nécrotiques 
demeurent trés souvent, en clinique, complétement inapercus ou insuffi 
samment indentifiés. Nous en avons la preuve dans de multiples consta- 
tations anatomiques. 

Quoi qu’il en soit, d’ailleurs, il est certain que la physionomie clinique 
lu ramollissement des hémisphéres et des pédoncules du cervelet n'est 
pas, 4 l'heure actuelle, parfaitement définie. Aussi, croyons-nous qu’il 
hest pas sans intérét d’en rechercher des exemples ; la confrontation 


de ceux-ci permettra sans doute dans un avenir prochain d’en ramasser 
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les traits les plus expressifs et de réaliser la synthése du tableau clinig 


du ramollissement du cervelet. 


OBSERVATION I M™e Brou..., couturiére, Agée de 


1920 4 Vhospice Paul Brousse pour sénilité. A Ventrée, on constate qu’il n’existe 


68 ans, est admise en septem| 


TT 
trouble de la motilité, que les réflexes tendineux sont normaux, sauf les achilk 
sont abolis 

Dans les antécédents, on reléve seulement une névralgie s« iatique gauche et une | 
lysie faciale périphérique en 1911] 

Le 15 mai 1922, la malade est admise a l'infirmerie parce qu'elle éprouve une im 


sibilité de la station et de la marelhe 

Le 12 mai 1922, 4 son lever, la malade éprouva de la difliculté pour parle 
main survenait une géne de la marche, laquelle s’accusait le 14 mai pour ab 
impossibilité de la marche 

Le 16 mai 1922, nous l’examinons et constatons que les mouvements élémenta 
des membres dans le décubilus s’effecLuent sans diminution de la force 

La station debout est impossible, la malade constamment tombe a droits 
arriere 

La marche est impossible sans aide ; soutenue par une infirmiére la malade | 
vresser mais diflicilement, poussée qu'elle est in¥inciblement du edté droit. On ne 
tale pas de dysmétrie des membres inférieurs pendant la marche 

La malade déclare qu'elle a Vimpression « qu'elle est ivre 

Dans le décubitus, les mouvements s’effectuent correcLement du cdté gauche ta 
qu’a droite ils sont exécutés lentement avee des oscillations et une hésitation éy 
Les mouvements rapides ce la jambe et du bras droits sont maladroits 

L.’ocelusion des yeux ne modifie en rien ces symptomes, 

Le fonus musculaire hormal « gauche est diminué dans les membres droits 
colé les épreuves de la passivité d’André-Thomas montrent une augmentatio 
plus nettes de Pamplitude des mou ve 


nents passifs communiaués, Eteeci, tant au mer 
supérieur qu’au membre inférieur 

Les sensibilités superficielles et profondes sont intégralement conservées sur t 
corps : téte, face, langue, cornée, membres, trone. Le seuil de la discrimination tact 
est de 8 mm, a la pulpe des doigts de la main droite, de 5 mm. 4 gauche. Le sens 
altitudes segmentaires est intact de méme que la perception stéréognostique 

On note seulement que la pallesthésie est diminuée sur les membres supérieul 
inférieur droits. 

Les réflexes lendineus sont normaux aux 4 membres. 

Du coté droit, le réflexe rotulien et le tricipital sont nettement pendulaires 


Les réfleres cutanés abdominaux sont abolis bilatéralement le réflexe plant 


normal a droite est en extension & gauche (signe de Babinski). Le phénoméne d’O 


penheim est positif de ce edté 

Réflexe tonique de posture positif 4 gauche 

Orqganes des sens. Audition normale 

Vision conservée, pas d’*hémianopsie. La pupille droite est étroite (myosis). Tandis 
la gauche est dilatée ; lceil droit est enfoneé dans l’orbite énopht ilmie), la fents 
pébrale est nettement plus étroite que la gauche. 


L’occlusion des yeux s’effectue normalement, I’ceil droit peut étre fermé isolémen 


La fermeture énergique des paupiéres s’accompagne de l’élévation des globes et di 
abduction (phénoméne de Ch. Bell normal). Dans la position du regard a gauche 
constate le nystagmus ; parfois celui-ci apparait spontanément. L’épreuve du nys 
mus calorique de Barany donne des résultats normaux 

La gustation est conservée sur les deux moitiés de la langue 

Pas de troubles de la motilité pharyngée et laryngée ; le réflexe pharyngé est ¢ 
serve 


La parole est troublée, lente, seandée, explosive comme dans la sclérose en plaques 


Ja malade, en outre, présente un certain degré de dysarthrie pour les mots d’épt 
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On ne constale aucun symptome du cété des viscéres. La tension artérielle avec lap- 
sreil de Vaquez-Laubry est de Mx 24. Mn 10 

Les urines ne contiennent pas d’albumine mais du glucose (0 gr. 50 par litre 

La réaction de Wassermann dans le sang est négative 

La ponetion lombaire donne issue 4 un liquide elair contenant 0 gr. 30 d’albumine 
160 leucocytes pour 50 mm. cubes ly mphoe ytes et mononucléaires). 

La réaction de Wassermann dans le liquide est complétement négative 

Le 19 mai 1922 le glucose n’existe dans Purine qu’a état de traces 

Le 30 mai 1922, aprés deux injections de novarsénobenzol de O gr. 15 en vue de la 
wlivation, la réaction de Wassermann demeure négative 


7 juin 1922, état de la malade ne s’est aucunement modifié. Seul le nystagmus 


lisparu 

Le 27 juin 1922, méme état. Le syndrome de Claude Bernard-Horner est encore 
mifeste (énophtalmie, rétrécissement de la fente palpébrale), le myosis a diminué 

Les sensibilités sont conservées intégralement sauf la pallesthésie diminuée dans les 
mbres droits 

La station debout et la marche sont impossibles sans aide, en raison de la latéro et de 
rétropulsion a droite, La malade de plus accuse des sensations vertigineuses, lesquelles 
rviennent parfois méme dans la position couchée et donnent 4 la malade la sensation 
ne rotation vers la droite 

Mémes troubles de la coordination qu’aux précédents examens. Pas cde déviation 
wntanée de index, ni dans le plan sagittal ni dans le plan horizontal 

\diadococinésie trés nette a droite 

Epreuve du renversement de la main, négatif 

Epreuve de la préhension légére abduction des doigts plus marquée a droits 

Pas d’asynergie. Le renversement du trone en arriére s’‘accompagne dune flexion des 
mbes normale (Babinski). 

Pas de flexion combinée de la cuisse et du trone 

La coordination est troublée comme précédemment dans les membres supérieur et 
férieur droits 

Pas de catalepsie. 

La réflectivité tendineuse ne s’est pas modifiée ; les réflexes tricipital et patellaire droits 
nservent leur caractére pendulaire 

Le signe de Babinski est franchement positif a gauche i droite le réflexe est en flexion 
ine he 

Réflexes de défense vifs des deux cotés 

Pas de troubles de la déglutition 

La parole demeure troublée comme précédemment 

Le pouls bat & 108 par minute ; le réflexe oculo-cardiaque est presque aboli (le pouls 
inbe seulement & 102 aprés la compression aussi bien de l'oeil droit que celle de Pooll 


auc le 


En résuiné, il s'agit d’une malade agée de 70 ans chez laquelle s installa 
progressivement, sans ictus, en espace de 3 jours,un hémisyndrome céreé- 
belleux droit. Les éléments les plus marquants du tableau clinique consis- 
tent, on le voit, en une latéropulsion droite avec rétropulsion, en une 
perturbation de la coordination des mouvements des membres supérieur 
et inférieur droits entrainant une impossibilité de la station et de la marche 
sans aide, en une hypotonie musculaire accompagnée de |’exaltation Lrés 
hette de la passivité. Non seulement, en effet, les mouvements transmis 
ala jambe et au bras présentent du cété droit une amplitude excessive, 
mais les réflexes tricipital et rotulien possedent le caractére pendulaire 
déerit par M. A. Thomas. A ces symptémes s’ajoutent l’adiadococinésie 
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le la main droite et des troubles de la parole, laquelle est scandée, explosi 


L’intégrité de la force musculaire, de la réflectivité tendineuse oe 


a sensibilité subjective et objective (mise a part une légére atténuati 
de la pallesthésie 4 la jambe droite) forme un saisissant contraste a 
les perturbations du tonus et de la coordination 

Ce syndrome cérébelleux dimidié, cette hémiplégie cérébelleuss 
sens de P. Marie et Foix, apparait ici sous une physionomie trop cara 
téristique pour donner matié¢re 4 discussion ; incontestablement n 


sommes en présence d'une lésion de l'appareil cérébelleux. La seule dif 


culté tiendrait a la localisation du foyer lésionnel si la présence d’auires 


symptomes ne permettait pas un repérage plus exact. Ces s} mpt 

consistent dans linversion du réflexe plantaire du cdté oppose a Vhér 
plégie cérébelleuse et, d’autre part, dans les phénomeénes ox ulo-pupillaires 
myosis, énophtalmie, rétrécissement de la fente palpébrale homolaléray 


autoris 


A la vérité, la présence du signe de Babinski ne suffit’ point ¢ 
dans notre cas, la localisation de la lésion ; un pareil sympt6me est d 


servation trop banale chez les sujelts ages pour comporter une Va 


indicatrice trés précise. Mais il n’en va pas de méme du syndroi 
oculo-sympathique de Claude Bernard-Horner. 

Son association avec un hémisyndrome cérébelleux homolaté 
traduit, sans conteste, une localisation bulbaire unilatérale et pern 
ici d’affirmer que le foyer destructif siége dans l’hémibulbe droit, attei 
les éléments rassemblés du pédoncule cérébelleux inférieur, le cent 
sympathique oculaire situé en dedans du corps restiforme, intéress 
plus légérement le centre végétatif régulateur de la glycogénése ainsi qu 
vraisemblablement, la pyramide bulbaire et le noyau de Deiters. Quai 
a la nature de ce foyer bulbaire, labsence complete de la réaction ¢ 
Wassermann dans le liquide céphalo-rachidien et dans le sérum sangu 
absence d’hématies dans le liquide céphalo-rachidien et, d’autre pai 
la leucocytose modérée, mais nette du liquide céphalo-rachidien, indique: 
assez clairement qu'il ne peut s’agir ici que d'un processus de ramollis 
sement ischémique. Or, nous savons, depuis le travail initial d’Ad 
Wallenberg, que des syndromes voisins sont conditionnés par la thrombos 
de lartére cérébelleuse postérieure et inférieure dont le territoire d'it 
gation comprend la région latérale du bulbe. Depuis le mémoire de Wallet 
berg, plusieurs observations ont confirmé cette notion qui est aujourd hu 
admise par tous. 

Ce qui nous parait remarquable, dans notre cas,c’est lVintégrité de 
voie sensitive croisée, l’atteinte infiniment discréte de la voie pyramidal 
dont le signe de Babinski reste le seul témoignage contrastant avec |’adul- 
tération profonde du pédoncule cérébelleux inférieur et du centre sympa 
thique. Si l'on ajoute que la lésion semble n’avoir retenti sur aucun des 
nerfs craniens qui tirent leur origine du bulbe rachidien, on conviendra 
que le fait que nous rapportons est un exemple assez saisissant de la finesse 
extréme de dissociation 4 laquelle peut atteindre une lésion d’ordr 
pathologique. 





Cette | 


ven té 


emi-SS n 


n orig! 


el iris | 


 Explosiy 
euse ef 
tténuat; 


raste a 


elleusy 
rop cara 
ent ne 
eule dif 
' autres 
mpt¢é 
a Vhér 
|pillaires 
Aaléray 
1uLOrisée 
est d 

le Val 


Vndror 


, atten 
centr 
nteress 
nsi qu 
Ouant 
tion ¢ 
angull 
e pari 
liquer 
moll] s 
VP Ad 
ym bos 
dirt 
Valle 
irdhu 


de 

nidalt 
‘adul- 
ympa 
in des 
endra 
inesse 


ordre 


SE ANCE DU 6 JUILLET 1922 Be 


Cette dissociation peut, d’ailleurs, étre poussée encore plus loin, ainsi 
ven témoigne observation suivante. Celle-ci montre, en effet, qu'un 
imi-svndrome cérébelleux en tout identique au précédent peut attester 
«on origine bulbaire uniquement par la paralysie des fibres dilatatrices 


ol iris homolatéral. 


OBSERVATION II From..., soldat agé de 28 ans, présente aprés un séjour de 24 mois 
front, des troubles de la marche et de Péquilibration qui nécessitérent son évacuation ; 
mais ce sujet ne fut blessé ni commotionne 
srrivé le 11 mars 1917 4 Bourges, au centre neurologique, le malade se plaint d'une 
fieulté de la station et de la marche et surtout d’un entrainement violent vers la 
vite Je marche comme un homme ivre dit-il 
A cette époque, nous constatons que, effectivement, la progression du sujet est trou 
nar une latéropulsion droite intense ; celle-ci d’ailleurs ne disparait pas méme 
le décubitus dorsal et le sujet couché s’agrippe aux personnes qui Pentourent ou 
x montants du lit 
Dans la station debout, le corps présente des oscillations antéro-postérieures qui 
ndent équilibre malaisé. Le trone est incliné vers la droite 
lin’existe aucune paralysie des membres ni du trone ni de la face ni de la langue 
Les mouvements volontaires des membres supérieurs s’effectuent normalement des 
x cotés les yeux ouverts, tandis que, aprés occlusion des yeux, les mouvements 
plus lents, mais non démesurés. La diadococinésie est plus lente a droite qu’a 
iche 
Les mouvements des membres inférieurs sont lents, pénibles, mais non dysmétriques 
faut ajouter que le sujet souffrant des articulations des genoux ne peut exécuter de 
ivements rapides, 
Les réflexes tendineux sont vifs aux 4 membres, mais égaux, pas de clonus ; le réflexe 
wsséLérin est vil. 
La sensibilité subjective semble étre troublée ; le malade se plaint, en effet, depuis 
Iques jours de paresthésie dans les membres inférieurs accompagnés d’une sen 
ition de dérobement des jambes ; depuis le début des troubles de la marche le malade 
ise également des douleurs dans la région rachidienne dorsal 
Quant a la sensibilité objective, elle est légérement troublée : hyperalgésie des mem- 
supérieur et inférieur gauche, la sensibilité faciale est normale ; diminution de la 
esthésie du cdté gauche ; affaiblissement des perceptions des attitudes segmen- 
es u droite 
La motilité de la langue, des yeux est normale. Pas de nystagmus 
L’acuilé visuelle et Vacuité auditive sont intactes 
La pupille gauche est nolablement plus large que la droite 
Il n’existe pas de troubles de la parole ni de perturbations sphinetériennes ou tro- 
hiques 
Le malade accuse, de temps en temps, une sensation de refroidissement dans les 
embres du coté droit, surtout dans la main et le pied ; en méme temps la main droite 
id une coloration blanche tandis que la main gauche garde une teinte normale 
Nous avons déja indiqué que les réflexes tendineux n’étaient pas modifiés et que la 
segmentaire demeurait normale ; les réflexes cutanés sont au contraire moditiés,. 
réflexe plantaire est normal a droite et aboli a gauche, le réflexe abdominal normal 
roite est affaibli netlement a gauche : ilen est de meéme des réflexes crémasleriens 
Ponclion lombaire Pension 15 au manomeétre de H. Claude ; albumine ; 0,20 
rachialbuminimétre de Sicard ; pas de lymphocytose 
Le 9 avril 1917. L’état du malade ne s’est pas modifié sensiblement ; les vertiges 
pendant ont disparu dans la position couchée ; la latéropulsion droite persiste. 
L’examen ophtalmoseopique pratiqué par le D' Cantonnet montre que I fond d’cil 
lormal de méme que le champ visuel ; la m tilité des bulbes oculaires est normale 


Le 12 mai 1917 Méme état ; le malade, triste et déprimé en constatant la persis- 
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tance des troubles de la station et de la marche, présente quelques idées a teinte hy 
condriaque 

Le 20 juin 1917 La latéropulsion est toujours aussi intense pendant la statioy 
la marche, Le sujet étant placé dans la station debout et soutenu, on constate que | 
qu'il est abandonné 4 lui-méme tout le corps est violemment attiré en arriére et a droit 


La marche est trés pénible, méme quand le malade est soutenu par deux aides 


Les sensations vertigineuses ont reparu méme dans la position couchée ; il sem 
au malade que le corps est entrainé par un mouvement de rotation de gauche a dpo 
suivant axe longitudinal du trong 

Motilité seqmentaire Normale dans les membres, le trone, la téte 

Sensibilité objective Superticielle et profonde normale a tous les modes dex 
tion. 

Réflexes cutanés, Plantaires : flexion bilatérale. Crémastériens, Droit trés faibk 


tout le réflexe superficiel , gauche normal. Abdominaux abolis des deux cdtés 

Réflerves tendineur, patellaires vifs, sans clonus et égaux. Achilléens normaux 
membres supérieurs les réflexes sont vifs et égaux, sauf le réflexe radial gauche lég 
rement exaltée 

Le réflexe massétérin est trés vif 

Coordination Le mouvement commandeé de flexion du membre inférieur est nett 
ment décomposé a droite 

De ce méme colé (droit), la dysmétrie dans les mouvements d’épreuve est évident 
i gauche on constate une légére hésitation. 

Lorsque les mouvements sont exécutés lentement, la dysmétrie disparalt presi 
completement, 

Aux membres supérieurs, les mouvements sont parfaitement exécutés a gauel 
tandis qu’a droite la dysmétrie avee oscillations du membre autour de la ligne de but: 
(les plus éy identes. 

Le signe du renversement de la main (Thomas et Jumentié) est négatif 

Le signe de la préhension (A.-Thomas et Jumentié) est ébauché 4 droite 

L’adiadococinésie est nettle a droite. 

Les épreuves qui mettent en évidence la passivité (A.-Thomas) ne montrent pas 
différence entre les membres supéricurs et inférieurs ; pas d’hypertonie. pas d’abduet 
exagérée du membre supérieur a la suite de Vexcitation faradique du deltoide, pas 
réflexe pendulaire. 

L’épreuve de la déviation de ’inder (Barany) fournit des résultats constamment pi 
lifs a droite : de ce coté le membre tout entier présente une déviation vers la droit 

Le vertige voltaique n’est pas modifié ; il s’effectue en sens normal avee des coura 
de 10 milliampéres 

Pas de nystagmus consécutif 

Pas de modifications pupillaires appréciables 

Aucune céphalée, pas de nausées ; état général excellent 

Le 31 juillet 1917, aucune modification sensible. Les phénoménes d’entraineme 
vers la droite persistent ; pendant la marche, déclare le malade mes jambes sot 
entrainées 4 droite par un mouvement traitre » ; de plus Pélévation ou la rotation 
la Léle provoquent des vertiges 

Pas de nystagmus méme dans les positions extrémes du regard ; pendant cette 1 
cherche le sujet présente un clignement rapide des paupiéres 


La pupille gauche apparait de nouveau plus large que la droite 


En résumé, nous avons constaté chez ce malade, |l’existence de symp- 
tomes attestant, d’une part, la réalité d’une lésion des voies cérébelleuses 
droites caractérisée par la dysmétrie des membres supérieur et inferieu! 
droits, la latéropulsion droite et la déviation spontanée du bras droit 
le vertige avec sensation trés vive de rotation de gauche a droite autout 


de l’axe longitudinal du corps et, d’autre part, des modifications pt- 
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yillaires, myosis de l’ceil droit, associées & des perturbations de la réflec- 
tivité cutanée hétérolatérale (gauche 

Ces diverses manifestations indiquent la participation 4 la lésion des 
entres pupillaires bulbaires et probablement aussi de la voie pyrami- 
lale au-dessus de la décussation. 

Il nous semble donc légitime de conclure, dans ce fait, A une lésion des- 
iructive dont la nature nous échappe (peut-étre s’agit-il d’un foyer trés 
mité d'une selérose en plaques fruste ?) intéressant le pédoncule céré 
elleux inférieur droit, les centres oculo-pupillaires voisins et la voie 
wramidale droite. 
si l'on ajoute a ces symptémes les phénomeénes vaso-moteurs paroxys- 
ques localisés 4 la main et au pied droits, on est en droit d’admettre 
me extension du foyer lésionnel vers les centres sympathiques régulateurs 
lu tonus vasculaire, centres dont les perturbations ont été fréquemment 


servees dans les syndromes bulbaires inférieurs. 


Les deux faits que nous venons de rapporter présentent, on le voit, 
ine physionomie presque identique dont les traits expriment la lésion 
lestructive du pédoncule cérébelleux inférieur (1 

sans revenir surles divers éléments du syndrome cérébelleux, nous 
tenons cependant a souligner trois faits : lintensité des troubles de la 
station et de la marche conditionnés en grande partie par la latéropulsion 
t les sensations d’entrainement latéral, lexagération de la passivité 
ontrastant, dans un cas, avec une acuité modérée de la dysmétrie, enfin 
t surtout la fixité, Vimmuabilité des symptomes cérébelleux. 

Ce caractére tiré de lévolution de lhémisyndrome cérébelleux nous 
arait de la plus haute importance en raison de la signification qu'il 
omporte relativement a la localisation de la lésion. 

On sait, en effet, grace aux recherches de pathologie expérimentale, 
jue les destructions provoquées du cortex des hémisphéres du cervyelet, 
si elles provoquent pendant les premiers jours qui suceédent a l’acte 
pératoire une grande intensité, trés rapidement s'estompent et, en 
apparence, s’évanouissent. Et il est nécessaire, pour en retrouver l’ébauche, 
de se livrer A un examen trés attentif et fréquemment renouvelé des 
animaux operés, 

Ce fait étant bien établi, il est assez légitime de supposer qu'il doit en 
étre ainsi chez homme et que la symptomatologie des foyers malaciques 
du cortex cérébelleux trés éclatante A sa premiére phase doit s’estomper 
au point d’étre difficilement identifiable. Dans un travail antérieur, 
nous avons précisément insisté sur ce caractere évolutif 4 propos d'un 
malade chez lequel apparut brusquement, en quelques minutes, un 


|) Le probléme de l’altération concomitante des noyaux vestibulaires ne peut étre 
solu sur de simples données cliniques. 
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hémisyndrome cérébelleux. Tout ¢ l'opposé des faits qui font !objet 


cette présentation, dans ce cas, les perturbations motrices cérébelley 


s effacérent rapidement et, 3 semaines apres l’installation de lhe miplég 


cérébelleuse, nous ne retrouvions plus qu'un sympt6me accusé : |'exag, 


ration de la passivite. 


Cette disparité de lévolution du syndrome cérébelleux nous para 
: retenir car elle constitue., « royons-nous, un élément capital du diagnost 


de la localisation lésionnelle. 


\ 1. — Les Réflexes de Défense, les Réflexes Sympathiques dans 
un cas de syndrome de Brown-Sequard, par M\I. Anpréi-THow 
et J. JUMENTIE. 

OBSERVATION Le jeune \ age de 1S ans, faisait une chute grave le 
lernier ; grimpé sur un arbre, il tombait d’une hauteur de cing métres environ et } 

tait le sol de son dos plié en deux. Simplement étourdi, il ne pouvait cependant s 


er, il était complétement paralysé jusqu’a Vépigastre et il 


ie sentait plus la part 
inférieure de son corps 

Le lendemain les membres étaient, parait-il, raidis en extension, surtout le droit 
paralysie était compléte, le traumatisé n’avait pas uriné, il présentait du priapist 
manent. L’érection des corps caverneux et la rétention vésicale cédaient au bo 
(quarante-huit heures et les mictions se rétablissaient en jet ; peu abondantes, fréquent 
retardées, elles nécessitaient des efforts et parfois la compression du ventre, on ne 
pas Loutefois recourir a emploi de la sonde 

Dés le troisiéme jour quelques mouvements volontaires de la jambe gauche éta 
ébauchés ; leur amplitude et leur force augmentaient les jours suivants ; en mém 

la rigidité en extension des premiers jours succédaient un état de flaecidité des men 
inférieurs qui devenaient douloureux dans la position d’extension prolongée ; fréqui 
ment on devait les fléchir, mais entrainés par leur propre poids ils ne tardaient | 
rlisser et a s’étendre 4 nouveau 

\u bout d’un mois environ le membre inférieur gauche avait recouvré tous sé 
ements et la notion de position de ses différents segments était revenue 
Vers le trente-cinquiéme jour, la jambe droite commencait 4 son tour a se mouy 


la contracture s’était établie 4 nouveau et quelques pas devenaient possibles. | 


7 
tracture était variable, surtout accentuée le matin quelques instants aprés k 
les m@uvements de retrait du membre se produisaient au lit au moindre eMeur 
ile la cuisse droite. La jambe bien que paralysée avait ré upeéré sa sensibilite 
L’amélioration des mouvements se poursuivait alors progressivement au bout 


deux mois environ la marche était devenue possible, génée toutefois par la paralysit 
a raideur du membre inférieur droit, quientrainait une boiterie marquée, persistant 
encore a Vheure actuelle. Quand ce jeune homme vint nous trouver il vy a trois m 
presentait en somme une hémiparaplégie spastique droite et une hémianesthésie tl 


mique et douloureuse croisée (gauche), c’est-d-dire un swndrome de Brown-Si quard 


Depuis les quelques semaines que \ est soumis “& notre observation, ce syndrol 
persiste avec la méme netteté, bien que la sensibilité se soit améliorée de semaine 
semaine, Voici du reste e¢ que nous constations 


i notre dernier examen du 29 jun 
Examen clinique l Volilité. La paralysie du membre inférieur droit persiste encor 
intense dans certains groupes musculaires, il vy a done lieu de les examiner systén 
quement 
L’élévation du membre au-dessus de lhorizontale est possible, bien qu’affaib ibals- 
sement est meilleur. L’extension de la jambe sur la cuisse est parfaite ; la fl 


par contre un peu diminuée, La flexion dorsale du pied et des quatre derni 
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a presque complétement disparu ; le muscle jambier antérieur et l’exteneeur propre du 
gros orteil se contractent seuls, l’extenseur commun des orteils et les péroniers laté- 
raux sont complétement paralysés. La flexion plantaire du pied est assez bonne, le m. 
jambier postérieur se contracte avec force ; la flexion plantaire des orteils est affaiblie, 
mais 4 un degré moindre que l’extension (flexion dorsale). 

[i existe une contracture marquée de la cuisse, de la jambe et du pied qui est en 
équin avee varus léger ; malgré cela le jeu articulaire est plus étendu, si bien que, dans la 
flexion passive du membre, le talon peut étre rapproché plus prés de la fesse 4 droite 
qu’a gauche, ou la motilité est cependant normale. 

La flexion combinée de la cuisse et du tronc est nette a droite. 

Il existe des mouvements associés des orteils gauches 4 l’occasion des mouvements 
des orteils droits. 

La paroi abdominale dans sa moitié droite est paralysée, son relachement est manifeste 
au cours de la respiration et a l'occasion de la toux, la ligne médiane est en effet attirée 
vers la gauche ; la portion toute supérieure, chondro-xyphoidienne du muscle grand 
droit et les digitations supérieures du grand oblique se contractent seules. 

Les muscles lombaires et paravertébraux droits sont également touchés et font une 
saillie moindre dans la station hanchée que ceux du cdété gauche. 

On note un certain degré d’atrophie de tout le membre inférieur droit, mais il n’existe 
aucun trouble des réactions électriques (D* Chauffour), méme des muscles les plus para- 
lysés. 

2° Réfleres tendineur, — Le réflexe rotulien droit est exagéré, et s’accompagne d'un 
mouvement de rotation interne du membre ; par moments on peut provoquer du clonus 
de la rotule qui les premiers jours était permanent. Le réflexe achilléen droit est tré- 
pidant. A gauche ces réflexes sont vifs. 

3° Réfleres culanés. — L’excitation plantaire provoque des deux cétés le signe de 
l'orteil. 

Il se produit en outre des mouvements de défense trés intenses. Les différents modes 
d’excitation employés classiquement pour obtenir ces réflexes les font trés facilement 
apparaitre : pincement du dos du pied, flexion forcée du gros orteil, compression des os 
du tarse. Ils sont un peu plus vifs 4 droite ; 4 gauche trés intenses par excitation en 
eertaines régions (région thoraco-abdominale), ils sont trés difficiles 4 mettre en évi- 
dence en d’autres, en particulier, semble-t-il, dans les régions les moins sensibles. Des 
deux cdtés on les provoque dans des régions trés élevées, souvent méme au-dessus de 
la limite supérieure des troubles de la sensibilité. Ces mouvements en flexion s’accom 
pagnent de mouvements croisés dans le membre opposé, consistant en extension de la 
jambe sur la cuisse avec flexion légére de cette derniére. La contraction réflexe se pro- 
page aux muscles abdominaux 4 gauche seulement ; les muscles crémaster et dartos ne 
participent pas a ces réflexes. 

Les réflexes crémastériens sont normaux. 

Les réflexes abdominaux droits sont abolis. 

4° Sensibilité : Vétude en est particuliérement délicate, de grandes modifications se 
produisant entre les différents examens ; voici quelles étaient nos constatations le 
29 juin, 

a) Sensibilités super ficielles. 

Le tact est remarquablement conservé sur tout le corps aussi bien du cété gauche que 
du edté droit. Il existe cependant a droite au voisinage de la ligne médiane antérieure 
un ilot cutané (territoire de la 6* racine dorsale) ot il y a de l’hypoesthésie au pin- 
ceau ainsi qu’une diminution de tous les autres modes de la sensibilité. A ce niveau, 
dans les premiers mois, existaient des douleurs vives réveillées par effort (véritable 
point radiculaire). 

La douleur explorée au moyen de la piqdre ou par le pincement est trés troublée sur 
fa moitié gauche du corps, avec des variations d’intensité suivant les régions ; hypoes- 
thésie en D. 7, D. 8, D. 9 et D. 10, abolition presque compléte dans les territoires sous- 
jacents ; elle s’améliore toutefois de jour en jour et certaines régions percoivent une 


légére impression douloureuse (partie externe de la cuisse, partie interne du genou, 
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versant interne de l’extrémité inférieure de la jambe. Cette topographie n’a rien de 
caracléristique ; le territoire des derniéres racineés sacrées n'est pas conservé fig. 2), 
a la traction des poils est plus vive vers la racine du membre. 

La sensibilité testiculaire est tres diminuée 


La douleur 


a gauche. 
La chaleur n’est percue normalement. a 


gauche, qu’au-dessus du territoire 
racine dorsale 


de la 7¢ 
; au-dessous on retrouve une zone d’hypoesthésie avee sensations désa- 
gréables de D.7 4 D.10 inelusivement. I 


yuis dans les territoires sous-jacents une anes. 
thésie | 


résentant des variations assez comparables a celles observées pour | 


a douleur. 





1 2 
Fig. 1. Réaction pilomotrice par excitation supérieure (Réflexe encéphalique). a) Limite oi la 
reaction s’atténue a droite (D*-D’). b) Ligne ot elle cesse (D”-D"™ ‘ 
Fig. 2. Top graphie des troubles sensitifs. a Anesthésie cutanée douloureuse et thermique, 
a. Anesthésie moins intense, trés légere perception thermique. h. Hypoesthésie. 
Fig. 3. Réaction pilomotrice par excitation inférieure (Réflexe spinal). a. Limite supérieure de la 


réaction ansérine (D’). 


Pour le froid nous retrouvons a peu pres les mémes constatations, les troubles 


semblent étre plus intenses. 

b) Sensibililés profondes. 

Elles sont presque normales ; les vibrations du diapason sont peut-étre un peu atté- 
nuées a la jambe et au pied droit. 

5° Réaclions sympathiques. 

a) Réactions pilomotrices (fig, 1 et 3 


\ Pétat de repos, en dehors de toute excitation, on note sur la partie inférieure du 
corps, a partir du territoire de la 11¢ racine dorsale. une chair de poule permanente, 
Wintensité moyenne surtout prononcée a gauche. 
gauche 


Par excitation cervicale la réaction ansérine. qui descend sur toute la moitié 


du corps, diminue de netteté a droite a partir de D, 7 et disparait vers D. 10; le dartos 


de ce coté ne se contracte pas, tandis qu'il se contracte a gauche. 
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L’excitation inférieure par picotement de la marge de l’anus et de la région avoisi- 
nante de la fesse droite provoque un réflexe pilomoteur trés net a droite dans la 
partie inférieure du corps remontant sur le thorax jusqu’a D. 7. Les excitations 
dordres divers appliquées sur la partie inférieure du tronc et le membre inférieur 
jroit ne provoquent aucune réaction. 

b) Réaclions vasomotrices el sudorales. 

L’aspect des téguments est différent d’un membre inférieur 4 l'autre, le gauche est 
toujours en moiteur, le pied est toujours un peu plus rosé. La sudation est notablement 
accrue par les exercices et recherches de notre examen. Le membre inférieur droit est 
habituellement plus froid, la différence avec le gauche s’atténue en remontant 
vers la racine, ol elle disparait, 

Les raies vasomotrices provoquées sur le thorax et l’abdomen sont symétriques, 

6° Sphinclers normauz. 

On note une saillie angulaire vertébrale légére, parfois douloureuse a la pression au 
niveau de la 7* apophyse épineuse dorsale. 

Une radiographie montre un aspect flou et un chevauchement latéral des 7* et 8¢ 
sorps vertébraux. 

La région sacrée présente une petite cicatrice d’eschare. 

En résumé, ce jeune homme présente un syndrome de Brown-Sequard 
dorigine traumatique, reliquat d’une paraplégie compléte, dont les 
troubles moteurs et spastiques sont encore accentués, mais dont les symp 
tomes sensitifs se modifient assez rapidement. 

Nous n’insisterons pas sur les caractéres de ce syndrome qui sont 
classiques, nous retiendrons seulement les points suivants de cette 
observation : 

La paralysie dissociée des muscles de la loge antérieure de la jambe 
droite (paralysie de l’extenseur commun et des_ péroniers latéraux avec 
intégrité relative du jambier antérieur et de |l’extenseur propre du gros 
orteil}, sans troubles des réactions électriques, nous parait présenter 
un certain intérét; elle n’implique pas l’extension du processus lésionnel 
au renflement lombo-sacré. 

La dissociation sensitive est classique, mais il y a lieu d’insister sur la 
conservation remarquable de la sensibilité tactile. 

La grande variabilité des troubles sensitifs est encore A signaler. Les 
deux zones d’hypoesthésie et d’anesthésie .emblent indiquer des variations 
d'intensité du processus pathologique et une répartition en hauteur 
assez étendue de la lésion médullaire. 

La douleur fixe du début sous le sein gauche et le petit ilot d’hypoes- 
thésie 4 tous les modes a la partie antérieure de la 6 racine dorsale droite 
nous paraissent étre en rapport avec une lésion radiculaire. 

Les réflexes de défense particuliérement vifs et faciles 4 obtenir dans 
ce cas ne nous ont malheureusement pas permis de préciser la limite 
inférieure de la lésion ; il nous a été impossible en effet d’en déterminer 
la limite supérieure, et fréquemment des excitations de territoires trés 
élevés, au-dessus de la lésion, faisaient apparaitre des mouvements qu’il 
était impossible de différencier des réflexes de défense. 

Les réflexes pilomoteurs sont d'une étude intéressante ; ils montrent, 
a droite, une interruption de la réaction ansérine. L’excitation supérieure 
produit le réflexe net jusqu’en D. 7, atténué en D. 8,D. 9, D. 10, ne des- 
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cendant pas sur le membre inférieur, n’intéressant pas le dartos ; I’exci- 
tation inférieure (marge de l’anus) détermine un réflexe ascendant remon- 
tant jusqu’en D. 7. Ces données nous permettent de conclure a l’existence 
d’une lésion médullaire interrompant la colonne sympathique droite et 
présentant son maximum en D. 9, D. 10. On sait, en effet, qu’un segment 
spinal innerve les trois ganglions sus et sous-jacents de la chaine sympa- 
thique. La limite supérieure du réflexe pilomoteur ascendant, au_niveay 
de D. 7, laisse supposer que l’extrémité inférieure de la lésion doit 
correspondre au 10® segment dorsal. 

La limite supérieure de la lésion est en outre fixée : 1° parl’ilot hypoes- 
thésique 4 tous les modes (partie antérieure de D. 6d.) ; 2° par la disso- 
ciation paralytique des muscles abdominaux droits (conservation de la 
partie toute supérieure du grand droit et des deux digitations supérieures 
du grand oblique ) ; 3° par la limite des troubles sensitifs croisés (limit: 
séparant D. 6 et D. 7 


VII. — Les Réflexes Tendineux dans la Maladie de Parkinson. — 
Inexcitabilité temporaire post-réflexe. — Contracture posturéo- 
réflexe. — Tonus de posture et tonus d'action. — Leurs rapports 
avec les contractures pyramidale et extra-pyramidale, par 
MM. Forx et THEVENARD. 


Au cours de la maladie de Parkinson, les réflexes tendineux sont, on 
le sait, extrémement variables. Le plus souvent exagérés au début, ils 
sont fréquemment plus tard d’intensité normale ou diminués. Parfois 
méme il est impossible de les mettre en lumiére. 

Assez souvent cependant cette abolition n’est qu’apparente et tient 
a un phénomeéne relativement assez fréquent, linexcilabililé temporair 
post-réfleze. 

Celle-ci, qui est généralement d’ailleurs une simple hypoexcitabilité 
peut se mettre aisément en évidence en provoquant le réflexe par des 
excitations répétées. 

Ceci est particuliérement net au niveau du tendon rotulien. Alors qué 
la premiére et généralement la seconde excitation provoquent, chez les 
sujets qui présentent le phénoméne, un réflexe patellaire d’intensit 
normale, les excitations consécutives ne déterminent plus que des réac- 
tions extrémement faibles ou méme nulles. II ne s’agit pas la 4 proprement 
parler d’un épuisement du réflexe, car sa disparition n'est nullement 
progressive, et d’autre part, au cours de la série des excitations sans 
effet, on voit souvent se produire par intervalles un réflexe fort, 
d’intensité égale au premier. (Il peut arriver cependant que ces derniéres 
réactions manquent et que les premiers réflexes soient seuls perceptibles. 

Les tracés ci-joints, décalqués d’inscriptions graphiques prises en enregls- 
trant le gonflement du quadriceps au moyen de |’explorateur myogra- 
phique 4 bouton, schématisent mieux que toute description la facon dont 


les choses se présentent en clinique. 
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Le premier de ces tracés inscrit un réflexe rotulien normal. On a pro- 
voqué le réflexe par des excitations réguliéres 4 la vitesse de 90 environ 
par minute. Comme il est aisé de le voir, chaque excitation provoque 
une ascension brusque suivie d’une descente interrompue par un ressaut 
nez de Funke). L’ensemble de la courbe est extrémement régulier. 

sil’on considére maintenant la courbe n° 2 qui enregistre les réponses 
du quadriceps provoquées chez un parkinsonien par des excitations régu- 


liéres du méme rythme, la différence saute immédiatement aux yeux 


SINT 


Fig. 1. — Inseription du réflexe rotulien normal provoqué par excitations réguliéres répétées. 


Sans insister sur l’aspect fort différent des rares réponses énergiques 
ascension et descente plus lentes, crochets moins francs), on voit que 
la plupart des excitations n’ont par été suivies d’effet ou se sont traduites 
simplement par des ondulations insignifiantes du tracé correspondant 


a des réponses extrémement faibles. 


FL de 
a ee A ee 


Fig. 2 et 2 bis. — Inseription du réflexe rotulien chez un parkinsonien provoqué par des excitation 
répétées de rythm: identique. 


En résumé, tout se passe comme si,chez de pareils malades, le muscle 
qui vient de répondre 4 une premiére excitation ne pouvait répondre a 
une seconde qu’aprés un certain temps de repos,comme s'il existait chez 
eux un état d’inercilabililé lemporaire post-réflece. En effet, quand on 
provoque le réflexe rotulien par des excitations suffisamment espacées 
de plusieurs secondes) on obtient une réponse & chaque fois. 

Si nous essayons maintenant cliniquement de rechercher le pourquoi 
du phénoméne, nous voyons qu’on observe chez ces malades une certaine 
lenteur de la décontraction, un état tonique plus persistant que norma- 
lement, consécutif 4 la premiére réponse réflexe. Bien qu’il soit assez 
difficile de se rendre compte du moment ot cesse complétement cet état 
d’hypertonie, il semble bien que ce soit assez tard, et que l'on puisse 
dans une certaine mesure rapprocher cette lenteur de la décontraction 
de l’inexcitabilité temporaire post-réflexe. (Cette lenteur de la décontrac- 
tion a été observée par divers auteurs au moyen de méthodes variées, 
notamment par MM. Vincent, J.-J. Lhermitte, ete...). 

Mais suffit-elle a elle seule 4 expliquer complétement |’état des réflexes 
chez les parkinsoniens ? Nous ne le pensons pas. Tout d’abord parce que 


sa durée n’est pas toujours exactement superposable 4 l’inexcitabilité 
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temporaire ; ensuite et surtout parce que d'autres états laissent aussi 
aprés chaque réflexe une hypertonie marquée sans qu’il y ait pour cela 
rien qui ressemble a |'inexcitabilité temporaire fréquente chez les par- 
kinsoniens. 

C’est ainsi que chez les hémiplégiques et d’une facon générale chez tous 
les malades atteints de lésions pyramidales avec exagération des réflexes 
on voit le réflexe roiulien laisser aprés lui une hypertonie notable sans qu'il 
soit pour cela difficile de le provoquer 4 nouveau par des excitations 
répétées. 

Si nous comparons d’ailleurs l’aspect méme de cette hypertonie post- 
réflexe des parkinsoniens, nous voyons qu'elle est assez différente d 
lhypertonie post-réflexe des affections pyramidales. Cette derniére est 
une hypertonie active, énergique, déplacant volontiers le membre. L’hy per- 
tonie des parkinsoniens au contraire est comme paresseuse, sans action 
sur place, sans grande force, et, semble-t-il, sans énergie. 

Comment expliquer ces différences ? Il semble bien qu'il faille faire 
entrer en jeu, non seulement l’hypertonie elle-méme, mais sa nature et 
la nature de Ja contraction. 

Ceci nous améne a envisager deux théories particuli¢rement en faveur 
a l'heure actuelle : 1° la théorie du tonus fonction du sarcoplasma, tandis 
que les mouvements cloniques seraient de nature myofibrillaire ; 2° la 
théorie du tonus postural, du tonus considéré comme étant essentiellement 
une contraction de posture. 


Examinons d’abord la 2° proposition. 

Si l’on considére le tonus comme étant dans son essence une contraction 
posturale, on se trouve conduit 4 penser que toute hypertonie constituera 
une exagération de cette contraction posturale. Il en résultera par con- 
séquent que toutes les hypertonies devront se présenter avec des carac- 
téres analogues (ce ne sont pas la des conséquences obligatoires, mais 
simplement des conséquences probables). 

Or, la clinique nous apprend qu’il n’en est rien. On sait, en effet, que 
M. Babinski, étudiant les caractéres des contractures pyramidales en 
extension et en flexion, a pu montrer qu’elles étaient différentes non seu- 
lement dans leur aspect extérieur, mais encore dans leurs manifestations 
réflexes. Il appelle les premiéres tendinéo-réflexes, car elles s’accom- 
pagnent d’exagération des réflexes tendineux, et les secondes cutanéo- 
réflexes 4 cause de l’exagération des réflexes dits cutanés de défense. 
Nous les considéronsen outre comme différentes en leur essence, comme 
des contraclures d’automalisme, véritables phénoménes des raccourcisseurs 
fixés, exprimant l’automatisme réflexe de la moelle libérée et excitée 
de facon permanente. 

Mais les rigidités extra-pyramidales, dans le cadre desquelles il faut sans 
doute faire rentrer la ridigité parkinsonienne, constituent encore une 
nouvelle variété. Elles ne comportent en effet d’exagération ni des ré- 





flexes U 
nous l’a 
nologie 
\insi 

4 la col 
ext jusiv 
D’aill 
insuf fis: 
fond gt 
Pyéron, 
phériq' 
des re! 
Ceux 
momel 
renfore 
par Sh 
mouve 
étudie! 
Clin 
plupar 
ou mi 
de Pfl 
volont 
exame 
sembl 
Pat 
rité d 
C'est 

{ ynsi: 
paral 
par le 
Il 
nco} 
par | 
état 
Si 

des | 
voy‘ 
pen 


ame 





sent aussi 
pour cela 


ZL les Ppar- 


chez tous 
, réflexes 
sans qu’il 
Citations 


nie post- 
rente dy 
hiere est 
L. "hy per- 


> action 


lle faire 
ature et 


| faveur 
, tandis 
rr 2o la 


lement 


‘action 
ituera 
r con- 
carac- 


nals 


’ que 
es eli 
1 $eu- 
tions 
com- 
anéo- 
ense. 
mme 
seurs 


ritée 








SEANCE DU 6 JUILLET 1922 951 


flexes tendineux, ni des réflexes d’automatisme, mais bien, ainsi que 
nous l'avons montré, des réfleres de poslure: si bien que dans la termi- 
nologie de M. Babinski elles méritent le nom de posluréo-réflexes. 

\insi done l'étude des faits pathologiques se montre peu favorable 
4 la conception du tonus exclusivement postural, du tonus considéré 
exclusivement comme une contraction d'origine posturale. 

D’ailleurs, méme physiologiquement, l'on voit que cette théorie est 
insuffisante. Ce que montre en effet l'analyse clinique, c'est que sur un 
fond général de tonus résiduel, pour employer lheureuse expression de 
Piéron, tonus résiduel qui ne disparait que dans les paralysies péri- 
phériques compléles (1) ou chez certains tabétiques, se greffent ou non 
des renforcements toniques. 

Ceux-ci semblent étre d’ordres divers. Laissons de coté en effet pour le 
moment les hypertonies d’automatisme. Nous voyons qu’a cdté des 
renforcements toniques tributaires des phénoménes de posture et étudiés 
par Sherrington de facon magistrale, il en existe d’autres tributaires des 
mouvements actifs et que l’on peut, par opposition au lonus de posture, 
étudier sous le nom de donus d’aclion ou d'efforl (2). 

Cliniquement, ce tonus d’action est facile &4 mettre en lumiére chez la 
plupart des sujets normaux. II se présente sous l’aspect d'une syneinesie 
ou mieux d’une synionie d’effort. Il se propage conformément aux lois 
de Pfluger, et il suffit pour le provoquer de faire exécuter un mouvement 
volontaire énergique de l'un des membres supérieurs ou inférieurs. Un 
examen attentif montre un renforcement léger, mais indubitable de l’en- 
semble du tonus musculaire des autres membres. 

Pathologiquement, le phénomeéne est encore plus évident dans la majo- 
rité des cas de lésions pyramidales et notamment chez les hémiplégiques 
West 4 lui qu’est due la syncinésie globale ou spasmodique. Celle-ci 
consiste, on le sait, dans un renforcement de |’hypertonie des membres 
paralysés sous l’influence d’un mouvement énergique, d’un effort exécuté 
par le cOté sain. 

Il ne nous parait pas douteux que le phénoméne de Jendrassik rentr 
encore dans ce cadre : le renforcement des réflexes tendineux provoque 
par l’effort qui les caractérise exprime, en effet, précisément ce légei 
état d’hypertonie a distance. 

Si maintenant nous envisageons de facon synthétique |’exagération 
des réflexes tendineux, la syncinésie globale et le tonus d'action, nous 
voyons qu’un lien de coexistence habituelle unit ces trois termes auss! 
bien & l'état physiologique qu’a l'état pathologique. Nous sommes donc 
amenés 4 considérer la contracture hémiplégique, c’est-a-dire la contrac- 


{) On sait en effet que le reLour d’un certain degré de tonus est le premier symptome 

guérison de ces paralysies, et précéde le retour de la contractilité volontaire. M,. et 
M™e Dejerine et Mouzon 

2) Ce tonus d’action est évidemment 4 rapprocher du tonus de soutien de Piéron, 
is’en différencie cependant en ce qu'il constitue une hypertonie d’ensemble, statique 
itant que cinétiqve, pouvant d’ailleurs prédominer sur un membre (les membres 
, ferieurs dans la station). et non un simple soutien tonique des mouvements volon- 
iires ; ce dernier phénomeéne existe d’ailleurs également 
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ture par lésions pyramidales, comme liée non seulement aux réflexes tep- 
dineux et a la syncinésie globale, mais encore au tonus d’action, comme 
constituant en un mot vraisemblablement une eragéralion du tonus d’ action, 

Si nous nous rappelons maintenant, d’autre part, que, dans les con- 
tractions extra-pyramidales, |’exagération porte au contraire sur les ré- 
flexes de posture,nous serons amenés 4 considérer ces derniéres comme 
des hypertonies par exagéralion du lonus de posture et a les opposer ainsi 
aux contractures pyramidales. 

Ceci paraitra d’ailleurs singuliérement logique et vraisemblable si ]’on 
réfléchit que le systéme pyramidal agit principalement sur les mou- 
vements volontaires et surconscients en rapport avec |’action et |’effort, 
tandis que le systéme extra-pyramidal préside surtout aux mouvements 
inconscients ou subconscients, involontaires ou obscurément volontaires, 
qui réglent l’attitude, |’équilibre, les mouvements automatiques. 

Il y a done 1a une différence physiologique essentielle entre |’ hyper- 
tonie pyramidale et hypertonie extra-pyramidale caractérisées la_pre- 
miére par l’exagération du tonus d’action, la seconde par |’exagération 
du tonus de posture. Et ceci permet de comprendre dans une certaine 
mesure les caractéres spéciaux des réflexes tendineux étudiés au début 
de ce travail (1). 


Cette différence physiologique est-elle basée sur une différence anato- 
mique ? Il n’en est rien si l'on admet, comme tendent a le faire a la suite 
de Bottazzi la plupart des auteurs, que le tonus est d’ordre sarcoplas- 
matique, les mouvements rapides étant réservés aux myofibrilles. Mais 
il ne faut pas oublier que c’est la une simple hypothése dont la seule justi- 
fication est de rendre compte d’un certain nombre de faits cliniques. 
C’est méme une hypothése qui, prise dans un sens absolu (2), parait assez 
peu satisfaisante a priori, puisqu’elle comporte |’inclusion d’une substance 
constamment relachée dans une substance a l'état de contraction per- 
manente. 

En réalité,il serait toutaussi satisfaisant de concevoir un état d’équi- 
libre tonique portant a la fois sur les myofibrilles et le sacroplasma, un 
lonus myofibrillaire 4 cété du lonus sarcoplasmalique. 

Dans cette hypothése, le systéme pyramidal tiendrait sous sa dépen- 
dance la contraction volontaire et par conséquent les myofibrilles. 5a 
destruction /ibérerail, par conséquent, le tonus myofibrillaire déterminant 


une contracture portant sur le méme élément, avec, comme nous |’avons 


1) Il semble qu'il y ait en effet antagonisme réciproque entre ‘ces deux systémes, 
et méme inhibition de l'un par l'autre, comme nous avons pu observer récemment chez 
un de nos malades, « Reladchement paradoxal au cours du mouvement volontaire, ete 
Revue Neurologique, mai 1922, n° 5, page 562 

2) Certains auteurs comme Frank (de Breslau) admettent une action myofibrillaire 
d’origine sarcoplasmatique, c’est-i-dire le pouvoir qu’aurait la contraction du sareo- 
plasma d’entrainer une des myofibrilles 
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vu, exagération du tonus d’action et des réflexes tendineux. Par contre 
\e systeme extra-pyramidal tiendrait sous sa dépendance le sarcoplasma, 
ot ses lésions engendreraient une contracture sarcoplasmatique a laquelle 
épondrait, nous l’avons vu, une exagération des réflexes de posture. 

Mais ce n’est 14, nous le répétons, qu’une hypothése sur laquelle, pour le 


moment, nous ne nous étendrons pas davantage. 


VIII. — Syndrome de l'angle Cérébello-occipito-vertébral, 


par MM. Sicarp et Parar. 


Sj nous vous présentons ce petit malade, agé de 10 ans, qui vient d’étre 
péré avec succés par notre collégue Ombrédanne, c’est pour insister sur 
m certain nombre de symptémes, qui par leur groupement et leur objec- 
tivité ont permis de préciser le diagnostic topographique. 

On sait qu’en général il est relativement aisé de dépister le siége d’une 
ocalisation néoplasique quand il s’agit d’une tumeur de la base cranienne : 
tels les syndromes de la fosse cérébrale antérieure, de l’angle ponto- 
érébelleux, du trou déchiré postérieur, du carrefour condylo-déchiré 
postérieur. Ce sont les troncs nerveux craniens qui par leur lésion dans 
eur trajet intermédiaire entre le mésocéphale et les conduits ou canaux 
ju massif osseux de la face inférieure du crane, vont servir de points 
le repére révélateurs. 

Le syndrome basal cranien postérieur sur lequel nous désirons attirer 
attention est un nouvel exemple de ces schémas de localisation. Dans 
leux cas,il nous a permis d’affirmer le siége topographique de la lésion, 
t chez ce petit malade le chirurgien, le DT Ombrédanne, a pu exactement 
lécouvrir la tumeur compressive responsable, un gros tubercule caséeux. 

Les caractéres cliniques de ce syndrome, que l’on pourrait désigner 
sus la dénomination de « syndrome de_ langle cérébello-occipito- 
vertébral » s’objectivent par quatre a cing éléments principaux : 

1° L’attitude de la téte en inclinaison sur |’épaule, en position oblique 
homologue, attitude 4 peu prés permanente, mais s’exagérant dans cer- 
taines conditions, sous l’influence de la marche, du saut, parfois de la 
secousse de toux. 

2° Les contractions fibrillaires aans le domaine des muscles splenius 
el complexus. 

3° La discordance des saillies des deux cordes musculaires longitudinales 
jui flanquent les gouttiéres para-épineuses cervicales supérieures, avec 
affaissement de la sangle homologue. 

1° L’anesthésie ou I’hypoesthésie des territoires tributaires des nerfs 
sous-occipitaux (premier et deuxiéme nerfs sous-occipitaux). 

0° Enfin l’appoint cérébelleux également homologue avec possibilité 
dadiadococinésie, de dysmétrie, de perturbation des résistances, etc. 
‘i l'on se souvient des rapports anatomiques du trou vertébral, en intimité 
avec les lobes cérébelleux, avec les nerfs spinaux (qui du canal rachidien 
remontent jusqu’au trou déchiré postérieur) et avec les nerfs sous-occi- 








954 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


pitaux, on aura expliqué toute la physiologie pathologique de ce syp. 


drome. de compression basale crénienne. 


Nous ne pensons pas que |’attitude d’inclinaison de la téte, sorte d’ébay. 


che de torticolis, soit sous la dépendance d'une dyskynésie cérébelleuge 
Elle nous parait conditionnée par l’atteinte parétique du nerf spina! 
externe et par suite des muscles homologues sterno-cléido-mastoidien 
et trapéze. Les résultats de l’examen électrique, qui n’a pas encore été 
pratiqué chez notre jeune malade, pourront apporter un argument de plus 
en faveur de cette pathogénie d’attitude et de posture de la téte. 


IX, — Sclérose en plaques et recherches expérimentales, 
par MM. Sicarp, Parar et LERMOYEZz. 


Cette note est préliminaire. Elle relate les recherches que nous avons 
faites sur le liquide céphalo-rachidien de sujets atteints de sclérose en 
plaques. On trouvera la bibliographie de la question dans les commu- 
nications de Guillain et de Pettit. Nous nous bornons Aa relater. 
qu’aprés ces auteurs, nous avons également inoculé dans le cerveau de 
lapins et dans celui d’un singe, le liquide céphalo-rachidien de six scléreux 
en plaques, dont la maladie était de date récente ou ancienne. 

Dans deux cas seulement, deux mois aprés l’inoculation, environ, nous 
avons pu déceler, dans le liquide céphalo-rachidien des lapins, demeurés, 
du reste,en excellent état de nutrition et d’activité musculaire, une forme 
spirochétique. Le spirochéte se montrait unique, a |’état isolé, sur la lame 
de recherches, aprés coloration classique au Fontana-Tribaudeau, et c’est 
a grand’peine qu'on pouvait le repérer sur une seule des préparations. 

Nous n’avons pas pu mettre en évidence de figures spirochétiques dans 
le liquide céphalo-rachidien, prélevé directement chez le sujet humain 
atteint de sclérose en plaques. Ce liquide avait conservé ses propriétés 
chimiques et biologiques normales, sans hypercytose, avec parfois un 
peu plus d’albumine qu’a |’état ordinaire, mais avec un B. W., négatif 
La réaction du benjoin colloidal de Guillain, pratiquée par M. Guillain lui- 
méme, dans deux de nos cas, s'est montrée partiellement positive. Nous 
nous sommes assurés, en outre, que le liquide céphalo-rachidien des 
lapins en expérience, avec ou sans spirochétes repérés, conservait égale- 
ment une composition normale, et que la réaction de fixation pratiquée 
avec le cerveau des lapins, apparemment contaminés, et le sérum de 
nos scléreux en plaques était négative. II serait intéressant, a |’ occasion, 
de se servir comme antigéne de la plaque de _sclérose, elle-méme, prélevée 
au l’autopsie d’un sujet humain. 

Des expériences de contréle ont été faites avec le liquide céphalo-rachi- 
dien de lapins normaux. Les images spirochétiques n’existaient pas. 
LD’autres expériences sont en cours apres inoculation cérébrale chez le 
lapin, d'un liquide céphalo-rachidien banal appartenant A des sujets ne 
présentant aucun symptome de sclérose en plaques. 
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M. H. CLraupe. — J’ai observé.avec MM. Schoeffer et Alajouanine un 
cas de sclérose en plaques dans le liquide.céphalo-rachidien duquel M. Pettit 
mit en évidence son spirochéte, au cours d’une poussée aigué. Le décés 
survint quelque temps aprés. La malade avait présenté un syndrome 
de section totale de la moelle dorsale auquel succéda deux a trois semaines 
plus tard une phase d’automatisme médullaire avec contracture en 
flexion. A l’autopsie, on ne put trouver les spirochétes dans les frottis 
de méninges, ou d’émulsion de moelle. Un fragment de moelle corres- 
pondant au segment physiologiquement sectionné fut prélevé et injecté 
par M. Alajouanine a plusieurs lapins (0,5 cc. 3 d’émulsion). Ces animaux 
ponctionnés chaque semaine n’ont jamais présenté de spirochétes ni 
)l'ultra-microscope, ni sur frottis colorés ; ils n’ont manifesté, depuis deux 
mois que les inoculations ont été pratiquées, aucun accident morbide. 
L'absence du parasite au niveau de la lésion essentielle de |’affection, le 
foyer de sclérose en évolution, est un fait négatif de premiére impor- 
tance. L’histoire anatomo-clinique de ce cas sera, d’ailleurs, relatée ulté- 


rieurement. 


M. Georces Guittain. — Je désirerais ajouter quelques mots au 
sujet de l’étiologie de la sclérose en plaques et des réactions du liquide 
céphalo-rachidien dans cette affection. 

En 1920, dans une communication faite 4 la Société médicale des 
Hépitaux de Paris, je rappelais les travaux des différents auteurs sur 
lorigine spirochétosique de la sclérose en plaques et j’ajoutais que l’ino- 
culation au lapin du liquide céphalo-rachidien d’un de mes malades de 
!'Hépital de la Charité n’avait amené aucun trouble clinique et qué nous 
n’avions pu déceler de spirochétes chez cet animal. Il y a quelques mois 
j'ai demandé a M. A. Pettit, dont on connait la compétence spéciale sur les 
différentes spirochétoses, de bien vouloir inoculer 4 des animaux (lapins, 
singe) le liquide céphalo-rachidien d’une de mes malades; a la suite de ces 
inoculations, M. A. Pettit a pu déceler dans le liquide céphalo-rachidien des 
animaux un spirochéte spécial, a pu le transmettre en série 4 d'autres 
animaux de méme espéce ; la relation de ces expériences a été faite par 
M. A. Pettit a Il’Académie de Médecine de Paris. J’ajouterai, d’autre 
part, que récemment, avec mon collégue M. Guy Laroche, nous avons 
inoculé deux lapins par voie intra-arachnoidienne et par voie intra- 
cérébrale avec le liquide céphalo-rachidien d’un malade atteint de sclérose 
en plaques ; nos lapins n’ont présenté aucun trouble clinique et nous 
n'avons pu déceler dans leur liquide céphalo-rachidien aucun spirochéte ; 
ces résultats négatifs sont A mettre en paralléle avec ceux de M. Sicard. 
La question de l’origine spirochétosique de la sclérose en plaques est 
encore & la phase d’étude, et l’expérimentation mérite  certes d’étre 
poursuivie. M. Pierre Marie, il y a trente ans, supposait déja la nature 
infectieuse de la sclérose en plaques ; |’évolution clinique de cette affec- 
tion semble démontrer avec évidence la réalité d’une infection ; les expé- 


riences biologiques seules pourront apporter la documentation nécessaire 
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a la nature du parasite ou des parasites qui sont 4 |'origine de la maladie 
et il est vraisemblable que nous pourrons dans l'avenir obtenir une 
thérapeutique spécifique. 


J’ai étudié la réaction du benjoin colloidal dans six cas de sclérose ep | 
plaques, dans deux de ces cas le liquide céphalo-rachidien provenait de 


malades hospitalisés dans le service de mon ami M. Sicard. En 192 
nous avions signalé avec M.P. Lechelle a la Société médicale des Héptaux 
de Paris que le liquide céphalo-rachidien d’un malade atteint de scléroge 
en plaques nous avait donné une réaction du benjoin colloidal subpositive, 
mais non du type de la syphilis évolutive, la réaction de Wassermann 
de ce liquide était d’ailleurs négative ; dans un autre cas personnel 
nous avons fait la méme constatation, et la réaction du benjoin colloidal 
fut aussi subpositive dans le liquide céphalo-rachidien des deux 
malades de M. Sicard. D’autre part, dans deux autres cas, la réaction 
du benjoin colloidal fut trouvée normale. Cette réaction du benjoin 
colloidal subpositive et d’un type spécial dans certains cas de sclérose 
en plaques est, croyons-nous, intéressante au point de vue du diagnostic 
de la maladie, car, dans la syphilis du névraxe évolutive la réaction du 
benjoin colloidal se présente sous un autre type et coexiste presque tov- 
jours avec d’autres réactions chimiques et cytologiques du liquide céphalo- 
rachidien. D’ailleurs, il convient de rappeler que la réaction a l’or colloidal 
de Lange et laréaction d’Emanuel a la gomme mastic ont été constatées 
souvent positives dans la sclérose en plaques ; les réactions colloidales 
du liquide céphalo-rachidien sont donc spéciales dans cette affection et 
semblent bien en rapport avec une origine infectieuse de la maladie. 


M. H. Durour. — M. Petit, de l'Institut Pasteur, aprés injection au 
lapin du liquide céphalo-rachidien d’une malade de mon service atteinte 
de sclérose en plaques depuis de longues années, a pu mettre en évidence 
dans le liquide céphalo-rachidien du lapin des spirochétes semblables 
a ceux qu’il a déja trouvés dans cette affection. 

Pour ma part, je serai trés heureux qu'une étiologie spécifique et 
définitive nous soit fournie; mais je rappellerai qu’aprés Moncorvo et 
Fournier, j’ai eu tendance a rattacher la sclérose en plaques a la syphilis 
héréditaire en m’appuyant sur la positivité de la réaction de Wassermann 
dans un certain nombre d’observations et sur l'efficacité du traitement 
par les injections intraveineuses de néo-salvarsan faites a petites doses 
et prolongées, malgré les quelques aggravations apparentes et passagéres 
constatées au début du traitement (Bull. Soc. méd. des Hép. de Paris 
19 mai 1916, et La Médecine, aodt 1920, p. 676). 


X. — M. VINCENT. 
XI. — Un cas d’amyotrophie Charcot-Marie, fruste et sporadique, 


avec atteinte de la voie sensitive démontrée par les réactions 
électriques (chronaxie et réflexe électrique de G. Bourguignon 
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SEANCE DU 6 JUILLET 1922 
et H. Laugier), par MM. Georces BourGuiGNon et FAuRE-Beav- 
LIEU. 

La malade que nous présentons 4 la société nous parait atteinte d’atro- 
phie Charcot-Marie. Son observation est intéressante au double point 
de vue clinique et électrique. En effet, l’atrophie musculaire a, chez 
notre malade, un caractére remarquablement fruste, et l'étude des chro- 
naxies sensitives et du réflexe électrique décrit par l'un de nous et 
H. Laugier, nous a permis de démontrer |’existence indubitable de lésions 
de la voie sensitive périphérique que la clinique ne révéle pas. 

Voici l’ observation de la malade. 


M™e M. C..., 26 ans, vient consulter le 7 juin 1921, pour des troubles trés légers de la 


marche, dus a une attitude anormale des orteils des deux pieds. 
Antécédents héréditaires el familiaur. Rien de remarquable a signaler : ni parmi 
ses ascendants, ni parmi ses collatéraux, on n’a jamais constaté d’affection analogue 


acelle qu’elle présente. Pére mort albuminurique. Une sceur morte 4 deux ans de ménin- 


gite. 

Histoire de la maladie. 
10 ans : a cette époque, Mme C... 
croyant a de la mauvaise volonté de sa part, de ne pas enfoncer ses orteils jusqu’au fond 


La premiére trace de la maladie remonterait 4 l’Age de 


se souvient nettement que sa mére lui reprochail, 


de ses chaussures, et de ne pas se laisser chausser correctement; néanmoins elle pouvait 


courir et se livrer a tous les jeux des enfants de son Age. 

C’est vers l'Age de 17 ans qu'elle s’est apercue de la déformation de son pied et de 
ses orteils ; en méme temps, elle remarqua que les marches un peu longues la fatiguaient 
davantage, et lui donnaient, le lendemain surtout, des crampes dans les mollets ; 
tout cela sans trouble proprement dit de la marche, la malade pouvant méme courir 
facilement, ou marcher sur des terrains inégaux ou accidentés, L’affection a eu jusqu’a 


maintenant une marche nettement progressive, en particulier depuis un an. 

Examen clinique. Les pieds sont dans une attitude cambrée trés prononcée, d’ot 
résulte une convexité exagérée du dos du pied et une concavité exagérée de la plante, 
le bord interne du pied est en méme temps relevé, ce qui fait que la face dorsale 
regarde nettement en dehors. 

Les orteils sont en griffe, attitude résultant de I'hyperextension de la premiére pha- 
lange et de la flexion des autres ; combinée avec la cambrure du pied, cette attitude 
fait que la face dorsale de la deuxiéme phalange du gros orteil se trouve sur le prolon- 
gement de la face dorsale du tarse, le métatarse concave faisant une vallée entre les 


deux saillies. 

Les mollets n’auraient pas, au dire de la malade, sensiblement diminué de grosseur ; 
toutefois la loge antéro-externe fait un méplat au lieu de la saillie normale. 

Au niveau des cuisses, il semble exister une légére dépression en jarretiére au-dessus 
de la rotule, mais la malade n’a pas souvenir que cette dépression soit nouvellement 
apparue, elle est d’ailleurs plus prononcée 4 gauche qu’a droite (30 et 31 centimétres 


de pourtour). 

Aux membres supérieurs, la seule altération statique appréciable consiste en une 
trés légére atrophie du premier espace interosseux droit. 

Au point de vue fonctionnel, quand la malade se met debout, l’attitude vicieuse du 


pied est corrigée en partie, surtout au niveau des orteils. Cette correction est d’ailleurs 


passagére et purement passive. Elle reparait 4 chaque fois que le pied quitte le sol. 
La marche se fait sans steppage, mais la cambrure exagérée de la plante fait porter un 
poids anormal au talon antérieur, d’ou résultent de gros durillons au-dessous de l’ar- 


liculation métatarso-phalangienne du gros orteil. 
L’extension des orteils, sauf du premier, est & peu prés nulle, L’extension dorsale 
du pied est possible, mais son excursion est limitée, sa vigueur trés faible et elle s’ac- 
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compagne d’une légére torsion du pied portant en haut son bord interne et 
basculer en dehors sa face dorsale. 

La flexion des orteils est 4 peu prés nulle, sauf pour le gros orteil ; la flexion plantain 
du pied est beaucoup mieux conservée et se fait avec une vigueur presque hormale, 


Quand on tord le pied en dedans, la malade peut a peine esquisser le mouvemen; | 


antagoniste ; quand au contraire on exerce la torsion en dehors, il lui est trés facile de 
résister au mouvement. 

Les mouvements des autres segments des membres inférieurs sont normaux, et ep 
particulier l’extension de la jambe sur la cuisse. 

Pas d’altération appréciable de la force musculaire aux membres supérieurs: 
malade peut se servir de ses doigts pour tous les actes usuels ; elle peut faire des ouy rages 
délicats de dame, elle peut méme jouer du piano. Force dynamométrique : 28 des deux 
cotes, 

Réflexes : le réflexe achilléen est aboli des deux cétés, tandis que la contraction idip. 
musculaire des jumeaux est conservée, ou peut-étre méme augmentée (il y a en effet |e 
signe de la flexion du gros orteil par percussion du tendon d’Achille). Le réflexe rotu- 
lien est normal. 

Aux membres supérieurs, le réflexe radial et le réflexe olécranien sont normauxy, 
le réflexe cubito-pronateur est absent des deux cétés, 

Pas de Babinski ni de clonus du pied ou de la rotule. 

Aucun trouble de la sensibilité objective ou subjective. Pas de troubles trophiques 
cutanés ni vaso-moteurs. 

Réactions pupillaires normales. 

Pas de secousses fibrillaires des muscles des membres ; la malade a parfois une sen- 
sation de crampe douloureuse intéressant les muscles antéro-externes de la jambe et 
n’aboutissant pas a un déplacement segmentaire. 

Depuis le moment ou la malade a été soumise a notre observation jusqu’au début 
de mai 1922, l’état est resté stationnaire. 

Au début de mai dernier, nous avons institué un traitement électrique qui a con- 
sisté en ionisation d’iodure au niveau de la moelle avec courant descendant. A partir 
de ce moment la malade accuse une amélioration de ses troubles fonctionnels. Mais les 

réactions électriques, qui seront étudiées plus loin, n’ont pas suflisamment varié depuis 
ce traitement, pour qu’on puisse dire qu’il s’agit d’autre chose que d’une impression 
purement psychique dela maiade. En tout cas, nous l’avons engagée a continuer 
traitement. 


Tels sont les faits cliniques que nous avons observés. 

Nous avons complété cette observation clinique par |’étude des réac- 
tions électro-physiologiques de la malade. 

Dés le premier examen nous avons remarqué qu’au niveau des membres 
inférieurs, on obtient trés facilement le réflexe électriquement provoqué 
qu’ont décrit G. Bourguignon et H. Laugier (1). En raison de ce fait, 
nous avons étudié les réactions électriques de la malade A trois points 
de vue 

1° Nerfs moteurs et muscles ; 

20 Réflexe électrique ; 

3° Nerfs sensitifs. 


1° Muscles et nerfs moteurs. L’examen a été pratiqué a trois reprises différentes, 


en juin-juillet 1921, en mars-avril 1922 et en juin-juillet 1922. Les deux premiers 


1) G. BourGuiGNon et H. Lauaier. Contractions réflexes par excitation électriqu' 
dans certaines maladies cérébrales et médullaires. X¥XIV® congrés des médecins alie- 
nisles el neurologistes de France et des pays de langue francaise. Strasbourg, aott 1920. 
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examens ont été faits alors qu’on n’avait institué aucun traitement. Le troisiém: 


samen a été pratiqué aprés six semaines du traitement dont nous avons parlé plus haut 
Les réactions ont été trouvées exactement les mémes aux trois examens, sans varia- 
tions importantes de la chronaxie. Entre juin-juillet 1921 et juin-juillet 1922, examen 
ectrique ne réy éle done aucune évolution appréciable. 
Les résultats de ces trois examens sont réunis comparativement dans le tableau sui- 


vant. Les chronaxies pathologiques sont soulignées. 


De ces trois examens,.il résulte qu’il y a une dégénérescence partielle 
dans tous les muscles du membre inférieur des deux cétés et dans les 
muscles de la main et de l’'avant-bras aux deux membres supérieurs. 

Les altérations sont, d’une facon générale, plus accentuées aux membres 
inférieurs qu’aux membres supérieurs. 

\ux membres inférieurs, cette dégénérescence partielle se traduit par des 
modifications des réactions qualitatives et de lexcitabilité seulement a 
la jambe et au pied. A la cuisse, on ne trouve que des altérations de la 
chronaxtie. 

\ux membres supérieurs, il n'y a de modifications des réactions quali- 
tatives qu’au niveau de la main et surtout dans le domaine du médian. 

\ l'avant-bras, on ne trouve que des modifications de la chronaxie, 
sans allérations des réactions qualitatives. 

\u bras, la chronaxie et les réactions qualitatives sont normales. 

Le domaine des altérations de la chronaxie est done plus étendu que 
celui des altérations de la contraction et des troubles cliniques. La chro 
naxie nous permet donc de déterminer trés exactement les limites actuelles 
lu processus pathologique et d’en reconnaitre le début. 

Elle nous montre aussi que |’évolution chez notre malade est remar- 
quablement lente. Elle fait ressortir la distribution des lésions suivant la 
chronaxie. En effet, la chronaxie du jambier antérieur est beaucoup 
moins modifiée que celle des extenseurs des orteils et des péroniers 

L. ordre de grandeur de l’altération est le méme pour le jambier antérieur 
que pour les muscles du domaine du crural. Au contraire, c'est dans le 
reste du domaine du sciatique poplité externe que la chronaxie et les 
réactions qualitatives sont le plus altérées. C’est dire que, au membre 
inférieur, ce sont les muscles de chronaxie moyenne (s. p. e. moins le 
jambier antérieur) qui sont les plus malades et ceux de petite chro- 
naxie (muscles antéro-internes de la cuisse, jambier antérieur) qui sont 
les moins touchés. 

llen est d’ailleurs de méme, A un degré moindre, aux membres 


superieurs 


Reéfle e électrique. — L’excitation, soit monopolaire, soit bipolaire, avec un courant 
valvaniq ie d’intensité convenable, portée surla face antérieure du tibia, produit une 
contraction réflexe légére dans le domaine du crural, non seulement du cdété excité, mais 

issi du cole oppose. 

Sion emploie une intensité trop faible, excitation est ineflicace. Mais, en répétant 
vec un rythme convenable, l’excitation, le réflexe apparait 4 la troisiéme ou a la qua- 
trieme excitation. et toujours bilatéralement. On met done en évidence le phénomene 
ila sommation. Les choses se passent comme en physiologie exp: rimentale: une som- 
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mation d’excitations est plus eflicace pour produire le réflexe chez la grenouille d 
pitée qu’une excitation unique 

Enfin, comme l’un de nous (avee H. Laugier) l’a dit, nous retrouvons chez not; 
malade, la loi de la diffusion du réflexe : en augmentant l’intensité de l’excitatior 
le nombre des muscles qui répondent augmente. 


Ainsi, avec une excitation faible, la réponse se localise exclusivement au vaste inter 


de la cuisse. En augmentant l’intensité, la réponse réflexe s’étend d’abord aux autres 


portions du quadriceps, puis successivement aux différents muscles du domaine du erura 
et méme de l’obturateur. 

A chacun des trois examens que nous avons faits, nous avons retrouve ce réflexe a 
les mémes caractéres. 

Ce réflexe présente, chez notre malade, une seule particularité. Il parait, 4 un examer 


superficiel, se produire plus facilement du ecdté opposé pour lexcitation 4 gauche q 


pour l’excitation 4 droite. En effet, quand l’excitation est faite 4 gauche, la contrae- 


Lion 4 droite est plus forte qu'elle ne lest 4 gauche pour l’excitation faite a droit 

En réalité, quand on y regarde de plus prés, on voit que la contraction est toujo 
plus faible 4 gaeuhe qu’a droite, aussi bien pour les excitations directes que pour les 
excitations croisées., Ce n’est done pas dans les propriétés du centre réflexe qu'il fa 
chercher explication de ce fait, mais a la périphérie. 

En effet, les muscles de la cuisse gauche ont un volume un peu moindre que ceux 
la cuisse droite, L’étude de la chronaxie apporte une démonstration complete du fait 
la chronaxie, augmentée des 2 cdtés, est plus petite a droite qu’a gauche, plus voisin 
de la chronaxie normale (0 s, 00010) a droite qu’é gauche. 

Vaste interne droit : 0s, 00028. Forte contraction réflexe. 

Vaste interne gauche : 0s. 00132. Petite contraction réflexe. 

C’est done bien dans l'état relatif des muscles que réside la cause de la différe: 
observée dans le réflexe des deux cdteés 


L’un de nous et H. Laugier ont montré que ce réflexe électrique s 
produit dans deux conditions trés différentes : des lésions du faisceau 
pyramidal et des lésions du neurone sensitif périphérique. Ils ont 
trouvé en effet, dune part dans les lésions du faisceau pyramidal et 
d’autre part dans le tabes. 

Etant donné ce que l’on sait de la distribution des lésions médullaires 
de l’atrophie Charcot-Marie, il nous a paru que, chez notre malade, la 
cause de l’existence de ces contractions réflexes par excitation électriqui 
devait résider dans les lésions du cordon postérieur. Aussi, bien que, cli- 
niquement, on ne reléve aucun trouble sensitif, chez notre malade, nous 
avons étudié les nerfs sensitifs au point de vue de leur chronaxie, et ¢ est 
la l’origine du troisiéme point de vue auquel nous avons fait l’exame! 
électrique. 


3° Nerfs sensilifs Nous avons étudié la chronaxie sensitive, avee la technique 


lun de nous et Angel Radovici (1). Nous avons mesuré ainsi la chronaxie du crural des 


deux cdtés et du nerf médian a gauche 


Voici les résultats de ces examens pratiqués le 25 mars et le 20 juin 1922 


(1) BourRGUIGNON et A.Rapovictr. Chronanies des nerfs sensiiifs rachidiens du membt 
supérieur de Vhomme. Egalité régionale des chronaxies sensitives. Académie a 
sciences, 10 décembre 1921. 
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ile dé Neri Siége Rhéobase Chronaxie Chronaxies 
du fourmillement, sensitive normales 
neZ notre Crural droit Face interne de 2 ma. Sere 0200008 
‘citatior excité au la cuisse. , 
pli de laine. \ 0°00016 
¢ inter Crural gauche id. 1 ma, 2 a 
IX autres Nerf médian ) 0800024 
luecrural | gauche, Ex- Eminence 1 ma. 6 000076 a 
cité au poignet thénar. Y 0200036 
CXC ay | Des trois nerfs examinés, seul le crural droit a une chronaxie normale, 
examet | L’étude de la chronaxie nous révéle donc de légéres lésions du systéme 
a, sensitif périphérique absolument  silencieuses au point de vue clinique. 
ri oa Elles justifient hypothése que nous avons faite en rapportant |’exis- 
Loujour tence du réflexe électrique non au faisceau pyramidal, mais a de légéres 
pour les lésions sensitives. 
Ht faut Nous pourrions dire que l’ensemble du réflexe électrique et des alteé- 
oe rations de la chronaxie sensitive constitue un véritable syndrome électro- 
lu fait sensilif, révélateur de lésions de ce systéme, en l’absence de tout trouble 
Voisin sensitif clinique. 
. 
ce 
En résumé, cette jeune femme présente une atrophie nette des muscles 
lores propres des pieds, plus discréte des muscles des jambes, plus discréte encore 
des muscles des extrémités supérieures, le processus remonte 4 l’enfance, 
a progressé avec une extréme lenteur et semble actuellement dans une 
phase d’arrét. 
i . Ii nous semble superflu de discuter longuement le diagnostic. Ce syn- 
per lrome ne parait pouvoir étre réalisé par une autre affection que l’atro- 
ps phie Charcot-Marie. 
sh Une atrophie myopathique aurait une évolution et une topographie 
I lifférentes, bien qu’on ait signalé quelques cas de myopathie 4 forme 
vag listale. Les réactions électriques seraient autres. 
my : Une polynévrite toxique ou infectieuse, méme si elle ne faisait pas la 
o preuve de son étiologie, n’aurait pas cette évolution progressive et donne- 
ee . rait une topographie différente des réactions électriques anormales. La 
a névrite interstitielle hypertrophique, dont l’amyotrophie a une allure 
analogue, s'accompagne d’autres symplOmes qui manquent ici, et les 
sae trones nerveux aeccessibles 4 la palpation seraient trouvés hypertrophiés. 
Quant 4 la syringomyélie et a la sclérose latérale amyotrophique, 
absence des troubles caractéristiques de la sensibilité et de tout signe de 
ae lésion pyramidale ne permet pas de soulever l’hypothése de leur existence. 
Le diagnostic ainsi justifié, nous ferons remarquer briévement pour 
quelles particularités intéressantes ce cas nous a paru digne d’étre pré- 
senté A la Société. 
En ce qui concerne l’éliologie, il y a lieu de tenir compte du sexe de la 
i malade. Dans sa thése (1), qui est le travail d’ensemble le plus complet 
de 


1) P. Sainron, L’amyotrophie type Charcot-Marie, Thése de Paris, 1899. 
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sur l’atrophie Charcot-Marie, P. Sainton dit que le nombre d’obser- 
vations ot l’on rencontre des sujets du sexe féminin est absolument res- 
treint ; la maladie est cing fois plus fréquente chez l‘homme que chez Ja 
femme », Les observations ultérieures que nous avons pu compulser 
ne font que confirmer cette remarque. 

Une autre particularité étiologique de notre cas consiste en ce qu’il est 
dénué de tout caractére familial et héréditaire. Ni dans les ascendants 
ni parmi les collatéraux, nous n’avons pu dépister un seul cas de mémy 
ordre ; nous avons pu compléter notre enquéte en interrogeant a ce point 
de vue la grand’mére de la malade. Cette anomalie, 4 laquelle Sainton 
assigne une fréquence & peu prés égale a celle de l’anomalie ci-dessus 
signalée, n’est pas en tout cas d'une rareté telle qu'elle fasse obstach 
au diagnostic. 

\ucune cause palpable n’a pu étre attribuée au développement di 
affection de notre maiade. Dans quelques observations anciennes, des 
infections, d’ailleurs banales et disparates, ont pu élre invoquées : ici, rien 
de semblable. Le traumatisme non plus ne peut étre invoqué, comm 
dans une observation récente d’H. Francais (1). Dans ces derniéres années 
le probléme de l’origine syphilitique a pu étre soulevé dans certains cas 
soit qu'il y ett un signe d’Argyll-Robertson (Siemerling, Cassirer) et Maas 
Dejerine (2), soit que le liquide céphalo-rachidien donnat un Wasserman: 
positif sans lymphocytose (Gausset et Grimaud) (3), soit que le liquid 
céphalo-rachidien présentat a la fois lymphocytose et Wassermann positil 
(Léri) (4 

La connaissance de ces observations antérieures nous faisait un devoi! 
de rechercher la Sy philis chez notre malade : or cette recherche est resté 
absolument infructueuse. Outre que l'on ne trouve chez elle aucun stig 
mate ni aucun antécédent susceptible de fairé penser a la syphilis, 
liquide céphalo-rachidien est chez elle absolument normal, sans hypet 
albuminose, sans lymphocytose, et donne un Wassermann négatif. 

L’évolulion de notre cas est remarquable par sa lenteur. Voila plus 
de 15 ans que les premiers sy mpt6omes ont fait leur apparition, et le tableau 
clinique actuellement réalisé répond a ce qui, dans les observations et 
les traités didactiques, est décrit comme un stade initial et transi- 
toire. 

La marche est encore satisfaisante, la malade peut porter des chaussures 
toutes faites sans inconvénient, et les mains sont si légérement effleurées 
par l’amyotrophie que la malade ne s’en est’ pas apercue et que nous 
n’aurions pas osé affirmer leur atteinte sans les résultats de leur explo 


(1) H. Francais, Atrophie musculaire 4 type Charcot-Marie, chezun blessé de gue 


Sociélé de Neurologie, séance du 3 mai 1917. 

(2) Desertne. Atrophie musculaire névritique 4 type Charcot-Marie. Journa 
médecine et de chirurgie praliques, 10 mars 1914, p. 169. 

(3) GausseTt et Grimaupb. Atrophie musculaire type Charcot-Marie. Sociélé de mede- 
cine des hépitaux de Lyon, séance du 27 février 1914, et Lyon Médical, 1914, p. S61. 

(4) A. Lent. Atrophie musculaire syphilitique 4 type péronier simulant l’amyotrophi 
Charcot-Marie. Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, 1917, p. 260. 
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ration électrique. Depuis 13 mois que la malade est soumise a notre obser- 
vation nous n’avons dailleurs noté aucune progression appréciable. 

La lenteur de progression de l’amyotrophie est une des caractéristiques 
de l'atrophie Charcot-Marie. Notre malade, ace point de vue, rentre done 
dans la régle, et le fait que l’évolution semble subir actuellement un temps 
d’arrét n’est pas absolument anormale. C’est ainsi que Sainton dit dans 
sa these P. Marie a revu deux de ses malades aprés un intervalle de 
dix ans : impotence et les déformations des membres, loin d’augmenter, 
avaient plutot diminué. » Le record de la lenteur semble avoir été 
remporté par un malade de G, Wilson (1), qui avait attendu 40 ans, a 
partir du début de l’atrophie, pour abandonner sa profession de palefrenier. 

L’ affection se trouve, en tout cas, chez notre malade, surprise a un stade 
initial et discret, ot l'on ararement l'occasion de l’observer et de la décrire: 
c'est ce quinous a permis de constater, au Jieu de |’équin ou du varus 
équin classiques, une simple griffe des orteils avec pied creux, c’est-a-dire 
attitude due 4 impotence des muscles propres des pieds, et en parti- 
ulier des interosseux. L’atrophie des muscles de la jambe est moins 
pronone ee. 

Elle présente en outre cette particularité que le jambier antérieur 
est relativement moins touché que le reste des muscles de la loge 
antéro-externe. 

Ce fait, fréquent dans diverses infections et intoxications, médullaires 
ou périphériques, a été expliqué par l'un de nous par les différents groupes 
hronaxiques. 

Dans un travail récent (2), il a montré en effet que les poisons et les 
infections se localisent sur les différents systémes neuro-musculaires 
suivant leurs chronaxies, et que, dans un segment de membre, les systémes 
neuro-musculaires de méme chronaxie ont a la fois les mémes fonctions 
i l'état normal et les mémes aptitudes pathologiques. L’atrophie Charcot- 
Marie de notre malade obéit done aA cette loi générale. 

L’étude électro-phy siologique de notre malade mérite enfin de retenir 
l'attention. Outre la localisation trés précise que la chronaxie des nerfs 
moteurs et des muscles a permis de faire du processus dégénératif, nous 
avons pu mettre en évidence des lésions sensitives, silencieuses au point 
de vue clinique, et constituer un véritable syndrome électro-sensitif par 
lassociation du réflexe électrique de G. Bourguignon et H. Laugier, avec 
les troubles de la chronaxie sensitive. C’est d’ailleurs le premier cas d’étude 
de la chronaxie sensitive pathologique. 

Cette association du réflexe électrique avec les altérations de la chro- 
laxie sensitive nous permet de dire que ce réflexe a son origine dans les 


esions du cordon postérieur comme dans le tabes. 


1) G, Witson. The Charcot-Marie type of progressive muscular atrophy, peroneal 
type of Tooth, neurotic form of progressive muscular atrophy of Hoffmann. Journal 
/ nervous and mental diseases, vol. XLVII, n° 3, mars 1918, p. 190. 

2) G. BourGuiGnon. Localisation des poisons et des infections sur les systémes 
heuro-musculaires de ’homme suivant leurs chronaxies. Acad. des sciences, 28 nov. 


1921, 
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Notre observation montre tout lintérét de la mesure de la chronaxie. 
aussi bien motrice que sensitive, en pathologie nerveuse ; elle démontr 


que c'est un moyen d’investigation a la fois précis et sensible qui perme 
de pénétrer profondément dans l'étude de la physiologie du systéme ner- 
veux, aussi bien normale que pathologique, et qui dépasse largement Jes 
limites qu’on assignait autrefois 4 l’examen électrique. On arrive, en effet, 
a atteindre, comme l'un de nous I'a déja montré a plusieurs reprises, non 
seulement directement les neurones moteurs périphériques et les muscles 
mais encore les neurones sensitifs périphériques, et, indirectement, les 
neurones centraux en rapport fonctionnel avec les neurones moteurs 


périphériques. 


\ ll. — Syncinésies du cété sain accompagnant les mouvements 
malades dans un hémisyndrome parkinsonien consécutif a 
une Encéphalite Léthargique, par M. E. Kress (Travail du 
service du docteur Bapinsk1 


Xlll. — Hémiachromatopsie bitemporale et scotome mecu- 
laire bitemporal par lésion de la région Hypophysaire, par 
M. J. BoLiack, 


L.’observation suivante, ot l’existence d'une altération ty pique duchamp 
visuel nous a permis a elle seule de déceler une lésion jusqu’alors latent: 
de la région hypophysaire, nous parait intéressante A un double titre 
d’abord en ce qu’elle montre l’intérét de la recherche du sens chromatiqu 
trop souvent négligée pour dépister au début une lésion de la base 
la perte de la fonction des fibres optiques semble suivre une march 
progressive, dont l’atteinte de la vision des couleurs constitue sans dout: 
le premier échelon ; en second lieu parce que la constatation d’un scotom 
maculaire bitemporal par lésion chiasmatique est un fait trés rare et 
d'un intérét théorique tout particulier. 


OBSERVATION M™e Sant..., 42 ans, vient nous consulter le 5 décembre 1921 dans 
le service du D® Morax & Lariboisiére pour les troubles visuels survenus depuis un mots 
surtout marqués pour looil gauche 

Depuis lage de 12 ans la malade est sujette 4 des céphalées se produisant trois 4 quatr 
fois par semaine, apparaissant le matin ou pendant la journée, durant un ou deux jours 
et s’accompagnant parfois de vomissements ; aucun trouble visuel n’aurait été remarqué 
n cette époque Les céphalées ont augmenté de fréquence n lépoque de la pubs rte, 
seize ans. Depuis deux ans, elles se sont beaucoup améliorées, moins fréquentes (tous les 
dix jours) et moins vives, sans vomissements 

EXAMEN OCULAIRE (5 décembre 1921), 

Fentes palpébrales un peu inégales, la gauche un peu plus ouverte ; la malade ferme 
bien isolément chaque ail, pas de signes de paralysie faciale. 

Mouvements oculaires normaux, pas de limitation ni de nystagmus ; pas de diplopit 
au verre rouge. 

Pupilles égales, réguliéres. Réflexes pupillaires photomoteurs normaux dans toutes 
les portions du champ visuel (réaction de Wernicke négative) ; contraction a la conver- 


gence normale 
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Fond d’eil: normal; pas de modifications apparentes de la papille nide la macula 
rension artérielle rétinienne : OD 25-85 mm Hg. OG 25-60 mm Hg. 

icuilé visuelle. VOD 5 /7,50 VOG 5 /50 faible. 

Champ visuel (fig. 1 

|. Pour les mouvements : normal partout a D et a G 

2. Pour les formes : normal partout a DD; la perception des formes est diminuée 
dans le champ temporal G. 

Pour la lumiére blanche (index | em. 

dans la moitié temporale de la portion centrale, jusqu’a 10° de centre 
AG.,méme 


a’ D. champ périphérique absolument nor- 


mal partout 
nviron, Vindex est moins bien percu (scotome central temporal incomplet 
ntégrité de la vision périphérique ; scotome central temporal complet passant exacte- 
ment par le centre de fixation. Done scotome central bitemporal 

}. Pour les couleurs: hémiachromatopsie bilemporale compléte pour le jaune, le vert 
tle rouge qui ne sont pas percus ou percus comme blanes, incompléte par le bleu percu 
comme gris bleu. Cette hémiachromatopsie passe 4 D exactement par le centre de fixa- 
tion a index et vu mi-partie coloré et mi-partie blane ; 4 G, au centre de fixation, les 
couleurs ne sont pas percues (secotome central pour les couleurs). Dans le reste du champ 
visuel, portions nasales, et centre de l'oeil droit, le sens chromatique est absolument 
iormal 

Le ceractére des troubles oculaires nous inecita 4 faire faire une radiographie qui 

mtra une déformation marquée de la selle turcique, avee effacement des apophyses 
clinoides postérieures, agrandissement considérable de la selle dans le sens antéro-pos- 


térieur et vers la cavité du sinus sphénoidal, qui se continue sans démarcation nette avec 
| 


le de la loge hypophysaire 


EXAMEN GENERAL (résumé de Vobservation prise dans le service du) D® Roussy 


par MUe Rourguina 

Bonne santé apparente. Taille : | métre 55; poids 48 kgr. 100, Pas d’adiposité géné- 
ralisée ni localisée, Systeme pileux normal, 

Pas de deformation du squelette de la face ni des membres 

\ppareil génital: aménorrhée compléte depuis lage de 18 ans, N’a élé réglée que 
de 16a 18 ans, assez réguliérement. Mariée i 25 ans, n’a eu ni grossesse ni fausses couches 
Seins normaux, rétraction congénitale du mamelon, 


Sysiéme nerveux : Pas de troubles moleurs. Sensibililés objective et subjective nor- 


males. Réflectivité normale. 
Ponction lombaire : Liquide clair, transparent. Tension au 
v2 em, au début. | élément par mmc. 4 la cellule Nageotte, Albumine O gr. 15; 


manomeétre de Claude 


liquide alealin, Réaction de Wassermann dans le liquide OS (D* Peyre 
Urines : pas de polyurie, 2 litres en moyenne par 24 heures. Ni sucre ni albumine 
Pas de polydipsie ni polyphagie. 
Epreuve de la glycosurie alimentaire réaction négative avec 100 gr. de glucose ; 
faiblement positive apres | heure avee 150 gr. de glucose, 
0°4 dans les heures 


Injection quotidienne d’un ec. de piluitrine : abaissement de 0°2 ; 
jul suivent 

njection d’un ce. d’adrénaline 4 1/1000: réaction 4 la liqueur de Fehling négative 

Le traitement radiothérapique est institué 4 partir du 9 février 1922 dans le service du 
D® Roussy (Dt Lehmann), 9 février: par la région Lemporo-malaire gauche, localiseur dé 
l0em., 2m A, 40 em, étincelle, 13 mm, aluminium ampoule 4 28 ¢m., 60 minutes 

ll février: par la région syneipitale, méme technique, 40 minutes 

13 féevrier : par la région temporo-malaire gauche, méme technique, 60 minutes 

Evolution : 17 février 1922. VOD 5 /7,50 VOG 1 50 faible 

Fond d’ceil normal 

Champ visuel: Méme état pour la vision des couleurs. Pour le blane le scotome central 

mporal incomplet de ! ODa disparu. Par OG au contraire il tend 4 s’agrandir vers la 
eriphérie (15° au lieu de 10°) et vers le centre oti le scotome a gagneé le point de fixation. 

} mars La vision de l’c@eil D est a peu prés la méme, mais celle de ceil G a encore 


h . 
Dalssé (VOG compte les doigts 4 1 métre dans la portion nasale du champ visuel, 
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L*? mai. Aamélioralion manifeste. VOD = 5 /7,50. VOG 3/10. Le scotome centra 
de POG tend 4 diminuer (n’existe plus que dans la portion temporale de la vision cen. 
trale). 


Le 15 mai, le 18 mai et le 20 mai, 3 séances de radiothérapie profonde, 90 minutes 


3 MA, 40 em, étineelle, 13 mm. aluminium . 


Fig. 1. — Champs visue!s avant le traitement radiothérapique. Hémiachromatopsie _bitem- 
porale et scotome maculaire bitempcral. Champs visuels par le blanc (——), le bleu 
le rouge (++-++) et le vert (------ . 


> . 
Sf io'ap Ye 0 00 «0 ro & 


Sal 
s 





Fig. 2.— Champs visuels aprés six séances de tadiothérapie pénétrante. Guérison de tous les 
phénoménes oculaires. 


29 mai, L’amélioration continue, VOD 5 /7,50, VOG 5/10. 

Fond d’ceil normal. 

Champ visuel : pour le blane : normal partout, disparition du scotome central bilem- 
poral ; méme état de champ visuel pour les couleurs. 

1 juillet 1922. L’amélioration persiste. Ne ressent plus de troubles subjectifs. 
Encore quelques céphalées sans vomissements. 
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SEANCE DU 6 JUILLET 1922 
© centra \ légérement maigri. 
10n cen. Eramen oculaire -VoD 5 /7.50. VoG 5/10 

Fond d’ceil toujours normal. 
ninutes Champ visuel : normal pour les mouvements et les formes ; pour le blane normal 
i centre et 4 la périphérie (plus de scotome central). Pour les couleurs, le sens chro- 
satique est redevenu normal au centre et ala périphérie des deux yeux (disparition de 
hémiachromatopsie). Il ne persiste qu’un léger rétrécissement concentrique de la por- 
m temporale, oi les couleurs paraissent un peu moins saturées que dans le champ 
asal (hémihypochromatopsie bitemporale) (fig. 2). 
12 juillet 1922 : guérison compléte de tous les troubles oculaires. VOD et VOG 


1. Champs visuels normaux 


Nous ne désirons retenir de cette observation que quelques points de 
histoire oculaire. Le D® Roussy a bien voulu étudier la malade au point 
de vue général, Nous noterons cependant que malgré la déformation trés 
accusée de la selle turcique a la radiographie, indiquant une atteinte 
grave et sans doute assez ancienne de la région hypophysaire, |’affection 


avait évolué d’une facon absolument insidieuse et que les particularités 





le !examen ophtalmologique purent seules nous mettre sur fa voie du 





diagnostic. Nous ne voulons pas discuter ici en nous basant sur le seul 
examen clinique quels peuvent étre les rapports entre le siége nettement 
intrasellaire de affection et la pauvreté de ses manifestations générales, 
ie: quiconsistaient seulement en une aménorrhée trés ancienne, sans adiposité, 
sans signes de diabéte insipide ni d’acromégalie; nous serions cependant 
tenté de mettre en paralléle avec cette observation un cas récemment 
publié par nous (1) o& une malade atteinte d’un syndrome adiposo-génital 
wccentué avec troubles oculaires graves, offrait au contraire a la radio- 
graphie une selle turcique d’apparence absolument normale. L’intégrité 


radiographique de la loge hypophysaire ne prouve évidemment pas 
lintégrité fonctionnelle de la glande, mais il est remarquable que dans le 
cas présent une déformation aussi accentuée de la région puisse exister 
avec un minimum des symptdémes dits hypophysaires. Ne signalons 
aussi qu’au passage l’absence de phénomeénes d’hypertension intra- 





cranienne et en particulier de stase papillaire, pareille constatation étant 
banale dans les tumeurs de la base, en particulier dans celles qui, de siége 





intrasellaire, évoluent vers le sinus sphénoidal. 

Nous voulons su: tout attirer l’attention sur deux points des phénoménes 
oculaires présentés par notre malade 

1° L’hémiachromalopsie bilemporale typique, passant exactement 
par le milieu du centre de fixation A droite, englobant complétement 
ce centre a gauche. 

2° L’hémianopsie maculaire bilemporale consistant en un scotome 
central pour le blanc, limité symétriquement a la portion temporale du 





champ maculaire et surtout accentué a gauche. 
L"hémiachromatopsie, si fréquemment signalée dans les hémianopsies 


homonymes de cause corticale ou sous-corticale, l’est au contraire tout 


1) J. Bottack et Nipa. Sov dW’ Ophtalm, de Paris, octobre 1921. 
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4 fait exceptionnellement dans les troubles du champ visuel de loecali- 


sation chiasmatique. Dans leur travail portant sur 80 observations ¢ 
tumeurs de l hypophyse sans acromégalie. De Lapersonne et Cantonnet (| 
ne mentionnent pas l’hémiachromatopsie. Elle n'est pas non plus signalé 
dans les travaux de Terrien (2) ni dans un article récent de Carlotti (3 
Cushing et Walker (4) signalent cependant que la perte de la vision des 
couleurs peut précéder celle de la vision des objets. Wilbrand et Scenger (5 
citent quelques rares observations de Behr, Lenz, Kummel,. Griiber, Gold- 
zieher, Elistein, Uhthoff, ot: lhémiachromatopsie bitemporale existait 
nettement dans des affections de la région chiasmatique. Van Lint 
constaté dans un cas (6) un rétrécissement temporal unilatéral du champ 
visuel par les couleurs, avec rétrécissement concentrique pour le blanc, 
de l’autre ceil. Chez notre malade l’hémiachromatopsie bitemporak 
existait, avee une netteté parfaite, contrastant avec l'intégrité du champ 
visuel périphérique pour le blane et s'accompagnait en outre, d'un cdté 
d’un scotome central pour toutes les couleurs. 

Comme l’existence au niveau du chiasma de fibres spécialement des- 
tinées ala vision colorée est peu probable, il semble bien, dans ces cas 
d’hémiachromatopsie, s'agir de l’atteinte de certaines fonctions des 
fibres croisées du chiasma, les autres fonctions de ces mémes fibres, visio 
des formes, de la lumiére et des mouvements étant encore conservées 

Ceci semble prouvé par lexistence de cas d’hémianopsie temporal 
d’un cdté avee hémiachromatopsie de l'autre (Lenz, Goldzieher), pat 
la transformation possible de l’hémiacromatopsie en hémianopsit 

Cushing), par la régression compléte de l'hémiachromatopsie, dans 
notre cas, sous l’influence du traitement. La perte des sensations colo- 
rées constituerait donc ici le premier slade de latteinte fonctionnelle des 
fibres visuelles. 

Elle pourrait également constituer le reliqual de lésions plus com- 
plétes, fait établi pour les lésions corticales et qui semble exister égale- 
ment dans certaines lésions chiasmatiques. Nous avons pu observer 4 
ce sujet un fait démonstiatif : une malade atteinte de cécité bilatérale 
brusque par lésion syphilitique de la région chiasmatique récupéra 
aprés quelques mois une vision normale d'un ceil, mais avec persistance 
d'un rétrécissement temporal, puis d’une hémiachromatopsie temporal 
persistante pour les couleurs (4 l'exception du bleu : hémiachromatopsie 
dissociée), 

L’existence, chez notre malade, d'une véritable hémianopsie maculair 
bilemporale caractérisée par la disparition symétrique de la moitié tempo- 
rale de la partie maculaire du champ visuel pour le blanc, constitue en 
deuxiéme lieu un fait d’un intérét tout particulier. Les cas de ce genre 


Dr LAPERSONNE et CANTONNET. Archives d’ophtalmologqie, février 1910 
TeRRIEN. Rapport ala Sociélé Fr. d’ophtalmologie, mai 1919 
CARLoTT1. Annales d’Oculistique, janvier 1922 

CUSHING et WaLKer, Brain, mars 1915 

5) WILBRAND et Sa@@ncer. Neurologie des Auges, tome VI. 1915 

(6) Van Lint. Archives d Ophi.. juillet 1921 
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sont rares: cas de Wilbrand et Scenger chez des syphilitiques, de 
Jatzow, de Henschen. Uhthoff et Lenz rapportent chacun une obser- 
vation de scotome central bitemporal, s’accomp2gnant comme dans notre 
cas d’hémiachromatopsie bitemporale. Bartels, Schweinitz, Holloway et 
Cushing insistent sur l’existence de ces scotomes paracentraux dans 
les maladies hypophysaires, qui pourraient constituer un sympto6me 
précoce et transitoire. Ces faits semblent plaider en faveur de la _ systé- 
natisation parfaite des fibres maculaires au niveau du chiasma. Au 
centre de celui-ci existerait schématiquement un _ véritable _ petit 
chiasma secondaire formé exclusivement des fibres maculaires et pos- 
sédant comme le premier ses fibres directes et ses fibres croisées, sur la 
ligne médiane. Cette interprétation est d’ailleurs absolument con- 
forme aux conclusions des travaux anatomo-cliniques de Uhthoff, 
Henschen, Thomsen, Bernheimer, Wilbrand et Scenger qui admettent 
ce chiasma maculaire. Pour ces derniers en particulier, les fibres croisées 
waculaires seraient situées médio-dorsalement dans la partie postérieure 
duchiasma. Dans notre cas on pourrait done admettre l’existence d'un 
foyer bien limité agissant sur la partie postérieure médiane du chiasma 
el provoquant ainsi, par action sur les fibres maculaires croisées, la 
disparition des deux moitiés temporales de la portion maculaire du 
champ visuel. Une hémianopsie bitemporale compléte ne serait provoquée 
que par l'extension de ce foyer plus bas ou plus en avant, vers le milieu 
du chiasma, ou elle atteindrait les fibres croisées de la vision périphe- 
rique. L’hémiachromatopsie obcervée dans notre cas prouve l’atteinte 
de ces derniéres, mais relativement légére. 

Notons enfin le remarquable effet du traitemenl radiolhérapique, institucé 
par le DF Roussy, non seulement sur Vhémiachromatopsie et les scotomes 
maculaires, actuellement complétement disparus, mais aussi sur lacuité 


visuelle qui, presque perdue pour un ceil, y atteint aujourd’hui la normale. 


M. G. Roussy.— Je voudrais relever trés briévement deux points de 
la communication de M. Bollack. 

Le premier est le suivant : Voici une malade chez laquelle existe incon- 
testablement une tumeur de l'hypophyse vérifiée a la radiographie 
or, nous n’avons pas pu retrouver chez elle les différents petits tests donnés 
par les auteurs comme propres aux syndromes hypophysaires. Il y a lieu 
de noter en plus, chez cette malade, labsence de polyurie et de gly- 
cosurie. 

Le second point a trait au traitement. Cette malade a été soumise a la 
radiothérapie pénétrante au moyen de l'appareillage Gaiffe, en 2 séries 
dirradiation 4 6 semaines d’intervalle. La 1% série a comporté 3 séances 
de 1h. et demie chacune. par 3 portes d’entrée avec un filtrage de >mm 
d’aluminium. La 2¢ série a compris 4 séances de 3 heures chacune avec 


un fillrage de 0.5 mm. de Zn + 2 mm. d’aluminium. 
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XIV. — Atrophie Musculaire congénitale des mains, a type Arap. 
Duchenne, chez un homme présentant des malformations osseuses 
d'origine hérédo-syphilitique, par MM. H. Francais et C. Magno) 


\ cété des atrophies musculaires spinales d'origine sy philitiqu 
signalées déja par plusieurs auteurs et qui sont liées a un_ processus 
dégénératif des cornes antérieures de la moelle, il y a place pour d'autres 
atrophies musculaires qui tout en se rattachant vraisemblablement 4 |, 
syphilis reconnaissent une pathogénie différente. Aussi avons-nous ery 
intéressant de présenter un malade chez lequel une amyotrophie de carae- 
tére spinal coexiste avec diverses malformations osseuses sur lesquelles 


il y a lieu d’attirer l’attention. 


Victor Hat..., agé de 56 ans, est entré dans notre service, 4 hospice de Nanterr 
14 avril 1922, pour des phénoménes de bronchite aigué. 

Parmi ses antécédents héréditaires nous signalerons que son pére s'est suicidé 
suite de troubles délirants, sa mére a succombé 4 un cancer de lestomac., les fréres et 
-ceurs sont bien portants. 

Son enfance n’a été traversée par aucune maladie grave. Iln’a présenté ni convulsions 
ni paralysie d’aucune sorte, Ila eu lui-méme quatre enfants, dont trois sont décédés au 
cours de leur premiére année a la suite d’accidents méningés. Le malade nous dit ay 
eu un chancre syphilitique vers l’Age de 38 ans, postérieurement 4 la naissance dd 
enfants, et avoir été a cette époque traité 4 Vhdépital Saint-Louis par des inject 
mercurielles, 

A examen clinique l’attention est tout d’abord attirée par l’aspect des mains et pat 
la forme du crane. Les deux mains montrent de l’'amyotrophie au niveau des éminences 
thénar et hypothénar, avee participation des interosseux (aspect de la main d’Aran 
Duchenne). Les fibres musculaires qui subsistent réagissent faiblement aux courants 
électriques, mais d’une maniére trés nette. Les doigts sont courts et les ongles hip} 
cratiques, Leur extension n’est pas tout a fait compléte en raison de la présence d 
certain degré de rétraction des tendons fléchisseurs. Leurs mouvements de flexion 
s’accomplissent assez bien, L’opposition du pouce ne fait que s’é¢baucher. Le malad 
nous aflirme n’avoir jamais eu aucune paralysie au niveau des mains, qui ont pris cet 
aspect dés les premiers mois de sa vie. 

Le crane présente un aspect oxycéphalique caractérisé par le faible développement 
de son périmétre et l'exagération de sa hauteur (crane en forme de tour). La radiogra- 
phie montre un léger élargissement de la selle tureique, un gros épaississement de la 
paroi cranienne, et une disparition des os propres du nez. Sur le conseil de M. Sicard, 
a remarqué le peu de mobilité de la téte du malade, nous avons fait faire une radio- 
graphie de la colonne cervicale. Celle-ci nous a permis de constater l’existence d'un 
spina bifida trés net de cette région, en méme temps qu’un gros élargissement des ver- 
tébres cervicales qui semblent étre au complet. Les mouvements de rotation, de laté- 
ralité de la téte, de méme que les mouvements dans le sens antéro-postérieur, sont tres 
limités comme amplitude. 

\ examen des yeux on note un myodsis trés accusé. Les réactions pupillaires 4 
lumiére sont nulles, Le fond de l'oeil est normal. Des taches de vitiligo apparaissent en 
grand nombre au niveau des régions cervico-dorsale et. lombaire. Ces taches existent 
depuis la premiére enfance 

Notons en outre l’absence des réflexes rotuliens et achilléens, des réflexes cutanés 
abdominaux et crémastériens. Pendant la marche et la station debout. on observe unt 

ébauche d’ataxie. Il n’y a pas de troubles appréciables de la sensibilité. Le sens stéréo- 
gnostique est conservé. 


La réaction de Bordet-Wassermann est positive dans le liquide céphalo-rachidien 
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En résumé, il s’agit d’un homme de 56 ans, présentant au niveau des 
éminences thénar et hypothénar, une amyotrophie symétrique type 
\ran-Duchenne. Cette amyotrophie des mains a tous les caractéres 
d'une amyotrophie spinale. Elle offre cette particularité qu'elle est apparue 
dés la naissance, qu'elle n’a jamais progressé depuis lors. Elle coexiste 
avec une déformation de la colonne vertébrale cervicale, révélée par la 
radiographie (spina bifida, augmentation de volume des vertébres qui 
sont notablement élargies et pourvues de cétes supplémentaires). Cette 
déformation de la colonne cervicale est 4 rapprocher de ce que l’on 
observe dans le syndrome décrit par MM. Klippel et Feil. Comme dans 
ce syndrome, il y a ici limitation des mouvements de la téte, et spina 
bifida. Notre cas en différe cependant par ce fait qu’il n’y a pas absence 
du cou et que les vertébres cervicales, bien que trés déformées, parais- 
sent exister au complet. 

Si nous considérons, d’autre part, les taches de vitiligo trés étendues 
des régions cervico-dorsale et lombaire, vitiligo datant de l’enfance ; 
laconformation particuliére du squelette de la face (disparition des os 
propres du nez) et du crane (oxycéphalie, épaississement osseux  trés 
marque, élargissement de la selle turcique) et il est impossible de ne 
pas considérer ces diverses lésions comme ayant une méme signification 
et une étiologie commune : la syphilis. 

La malade présente, d’autre part, des signes de tabes. On constate chez 
lui existence du signe d’Argyll Robertson et la réaction de Bordet- 
Wassermann est positive dans le liquide céphalo-rachidien, Remarquons 
toutefois qu'il dit avoir contracté la syphilis 4 38 ans et que si les lésions 
tabétiques peuvent s'étre développées sous influence de cette derniére 
infection, il ne peut pas en étre de méme de l’amyotrophie des mains qui, 
étant congénitale, reléve sans doute d’une agénésie limitée des cornes 
antérieures de la moelle au niveau des 7¢ segment cervical et 1¢ dorsal. 
Nous la considérons comme relevant d’une syphilis héréditaire au méme 
litre que les taches de vitiligo et les autres malformations osseuses égale- 


ment congénitales que nous avons signalées. 


X\ A propos des faits décrits sous le nom d’Apraxie idéo- 
motrice (Présentation de malade), par MM. Pierre Marie, H. Bour- 
rieER et PercivaL BAILEY. 


Dans la séance du mois d’avril dernier de la Société de Neurologie 
nous avons présenté un malade atteint de troubles d’un caractére assez 
special pour mériter, 4 notre avis, la dénomination nouvelle de « Planoto- 
pokinésie », et nous avons insisté sur ce fait que ce trouble nous semblait 
tres différent de ceux qui ont été décrits sous le nom d’Apraxie (1 

\ussi, nous pensons qu’il est intéressant de vous présenter aujourd hui 


|) Piexre Marie. H. Bouttier et Perctvat BaiLtey. La Planotopokinésie, Revue 
\eur jyique, n° 5, Mai 1922, p. 505, 
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une autre malade, dont l’observation clinique apporte une contribution 
l’étude de l’apraxie. 


OBSERVATION, M™e Dum... 54 ans. 


Les renseignements que donne sa famille sur apparition et la succession des age. 
dents sont les suivants 

Il y a 5 ans environ, la malade était en train de laver du linge, elle avait une brosw | 
2 la main, du linge dans l'autre main, lorsqu’elle laissa tout d’un coup ces objets tomber 
dans eau. Elle eut un petit malaise, mais ne perdit pas connaissance, et elle renty 
seule 4 son domicile. La famille prétend que, pendant 2 4 3 jours, la malade ne pouvait 
rien tenir avec ses mains, mais qu’elle faisait des mouvements avec ses bras. Elle pariait 
et marchait bien, 

Ces accidents ont complétement disparu en 2 4 3 jours ; il ne semble done pas qu’ 
puisse les rapporter a une lésion cérébrale 

En 1919, on remarqua que les membres supérieur et inférieurdroits étaient plus lou 
et plus faibles que les membres du cété gauche. 

Cette hémiparésie droite est survenue d’une facon progressive, sans perte de conna 
sance. Sa famille dit qu’elle n’avait pas de difficulté pour parler ni pour comprend: 
mais depuis ce temps néanmoins la malade se trompait souvent en faisant la cuisine 
on lui disait des choses et elle ne s’en souvenait pas : elle donnait a son entourage lin 
pression que son intelligence était par conséquent trés affaiblie. 

En novembre 1920, hémiplégie gauche survenue tout d’un coup : la malade n’aurail 


pas perdu connaissance et il aurait fallu deux personnes pour la mettre au lit, ow « 


’ 
est restée pendant 3 mois. 

Les roubles intellectuels, au dire de la famille, ont été alors «n augmentant d’w 
facon considérable. La malade comprenait mal ce qu’on lui disait ; de plus, elle s’exp: 
mait avee difliculté. Il y avait enfin une incontinence d’urine, 

Depuis cette époque, il y aurait eu une amélioration notable des troubles, bien q 
la malade donne encore 4 son entourage l’impression d’étre trés diminuée au point d 
vure intellectuel 

La famille a remarqué spontanément que la malade a fait avec sa main gauche, d 
qu’elle a pu la mouvoir, des mouvements fréquents et automatiques de friction au nivea 
de la face externe de la cuisse correspondante 

Les examens pratiqués depuis le 13 avril 1922 jusqu’a ce jour ont donné, dans |" 
semble et sans modifications appréciables, les résultats suivants : 

Force musculaire segmentaire 4 peine diminuée a droite : la malade exécute bier 
Lous les gestes qu’on luiindique avec le m mbre supérieur et le membre inférieur droits 
Elle serre méme assez fortement la main droite. Toutefois il existe une certaine dimi 
nution de la force de flexion de la jambe sur la cuisse, A gauche, la foree musculair 
segmentaire est plus difficile a rechercher, en raison du trouble dans l’exécution d 
actes que nous décrirons plus loin. 

Au niveau du membre inférieur gauche, les mouvements du pied (flexion dorsal 
sont impossibles. La malade peut fléchir la jambe sur la cuisse, mais elle ne dépass 
pas Pangle droit et sa force de résistance est extrémement faible: elle peut, la jaml 
étant en extension, venir frapper avec le pied la main de Vobservateur placée a ving 

centimétres au-dessus du plan du lit. Au niveau du membre supérieur gauche 
réecupération motrice est beaucoup plus avaneée. La malade peut faire la flexion des 
doigts dans la main; elle peut prendre et serrer un objet, serrer la main quand on la! 
tend, faire des mouvements de flexion de lV'avant-bras sur le bras et oppose mém 
un résistance tres notable 4 extension de l'avant-bras sur le bras 

L’extension spontanée de lavant-bras sur le bras est possible, mais n’atteint pa 
cependant tout 4 fait la ligne droite ; les mouvements de l’épaule sont possibles, mais 
‘une amplitude limitée, Dans l'ensemble, bien qu’il existe une diminution notabl 


de la force musculaire au niveau du membre supérieur gauche, la malade est capabl 


par exemple, d’enlever avee sa main gauche un blaireau que l'on a placé sur sa Lele 
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Elle peul aussi enlever un chapeau, prendre un verre et tenir dans sa main un objet 
vel, méme fin, quel qu’il soit 

Elle marche a petits pas, en trainant la jambe gauche ;: le peaucier se contracte moins 
jen & gauche qu’a droite. 

Les réflexes rotuliens existent des deux cdtés, plus vifs 4 droite qu’éa gauche. Il en est 
eméme pour les réflexes achilléens et pour les réflexes radiaux et cubito-pronateurs 
Le réflexe cutané-plantaire de Babinski ne donne pas de réponse nette ni a droite ne 
gauche; toutefois on obtient plus souvent une ébauche de flexion que de extension 
des deux cotés: c’est tout ce qu’on peut dire 4 ce sujet, car les éponses sont variables 
lors des nombreux examens que nous avons faits 

Le réflexe du voile du palais est aboli: pas de troubles de la déglutition ; enfin on 
a noté a certains examens un clonus du pied trés net des deux cétés; lors de notre 
dernier examen, il y avait clonus du pied seulement 4 gauche, et non a droite. 

\u point de vue de la sensibilité: aucun trouble a droite ; la malade reconnait mémx 
a forme des lentilles et discrimine les cercles de Weber a partir de | cent. 1/2. Au 
ontraire, 4 gauche, gros troubles de la sensibilité portant sur les sensibilités profondes 
: synthétiques : il existe une hypoesthésie notable au tact, a la piqdre et a la tem- 

perature & gauche ; le :ens des positions est trés altéré, non seulement pour les articu- 
ations des doigts, mais méme pour l’articulation du coude: enfin la malade ne recon- 
it aucun objet usuel avec la main gauche, bien qu'elle puisse parfaitement les tenir 


t que ce trouble ne soit’ manifestement pas en rapport avec un déficil de la_ force 
musculaire segmentaire. Enfin il existe 4 gauche de gros troubles de la topoesthésie, 
t 'écartement des cercles de Weberest beaucoup moins bien précisé qu’a droite ot: la 
forme des lentilles est bien reconnue et ott 'écartement des cercles de Weber est 
constamment pereu, comme nous l’avons vu, a partir d’un écartement d’un centimétre 
et demi. 
L’examen de la malade, au point de vue de l'aphasie, donne le résultats suivants 
Exécution des ordres simples: Ouvrez les yeux, fermez les yeux, ouvrez la bouche 
lirez la langue : rapide et bonne. 
Donnez un coup d poing, une poignée de main, mettez la main sur la téle, dégrafez 
neeud de votre chemise, mettez le pouce droit sur Voreille gauche, bien exécutés ds 
a main droite. La malade a parfois une hésitation pour Voreille gauche, mais elk 


parvient toujours a exécuter Vordre 


‘épreuve des 3 papiers est faite correctement, le plus souvent. Il arrive que, dans 
certains cas, la malade fait une erreur, C’est rare, et surtout elle rectifie trés vite, comme 

elle avait la conscience d'un manque d’attention dans | xécution de l’acte 

Dénomination des objets: La malade a bien reconnu un rond de serviette, un 
entonnoir, un bougeoir, une scie, une toupie, une glace, une bouteille 

La parole est un peu monotone, l’articulation des mots pas trés distincte, les phrase- 
sont courtes, mais néanmoins on comprend trés bien la malade, lorsqu’elle raconte k 
¢but de sa maladie par exemple. 

Elle dit exactement les jours de la semaine. Pour les mois, elle hésite un peu, mais 
linit par les énumeérer d’une facon correcte Elle dit les lettres de alphabet de la facon 
livante: A, S, C, D, F, G, H, 1, G, K, O, P, QO, R, 8, T, Z 

Parole répétée : Fermer, boutonner, fourchette, bouteille. Exact 

Anticonstitutionnellement. Perd ti-tu. Articulation, conservation, Exact 

Qui, je viens dans son temple adorer I’ Eterne! 

Elle ne peut jamais répéter ce vers d’une facon compléte. Elle dit : je viens dans son 
lemple adorer... puis plus rien. On lui demande : Est-ce le diable ? » Elle répond 
Non », et se met a rire. Une autre fois, elle répéte: « adorer l’ Eternel », mais rien de plus 

On change le test Ma mére Jézabel devant moi s’est montrée ». Elle dit: « Ma mére 
quest-ce que c’est ? » Une deuxiéme fois s’est montrée devant moi 

Lecture et ordres écrits. 

Chaise. Une premieére fois, elle a dit « gaisse puis chaise. 

Lors d’un examen ultérieur, elle a dit « naise » et enfin « chaise 


Maison, Trés bien. 
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On lui donne le carton a l’envers. Elle dit 
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Donnez-moi la main, Bien lu et bien exécuté 
Tirez la langue, Bien. 
Ouvrez la bouche. Dit la bouche », mais ne reconnait pas « ouvrez », méme apres 
avoir épelé ce mot-la. 
Reconnaissance des objets dessinés 
Bouteille. Dit le litre 
Bougie, bougeoir. Bien 
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elourn: 


Copie des figures géomeétriques élémentaires, rectangle, triangle, circonférence, Trés 

















médiocre, mais la malade se rend compte que la copie est mauvaise et elle dit elle-méme 

c'est pas bien, c’est pas ca... », puis quand elle est un peu plus satisfaite : «c’est meil- 

ir», (Fig. 5). 

Quand on lui demande son age, elle répond ; 54 ans (exact). 

Quand étes-vous née ? Juin 1867, Exact. 

Quand vous étes-vous mariée ? 1900, 

Combien d’enfants ? 4 garcons et I fille. 

Dans quel mois sommes-nous ? Mai... avril. 

S = 1 
4 
acol laid - p | —— 
—— 
“a ‘a “g 
n droit 
ne apres 
Fig, 2. Caroline. 
f 
J) 
y, | 
/ 4 - 
{ 
Fig, 3. Ecriture spontanée : 
Prénom de la malade. 

y 
yOu 





Fig. 4 Eeriture copiée : Copiez votre nom. Fig. 5 Reproduction de figures 
géométriques avec la main droite, 
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L’année ? Je ne me rappelle plus 

Ou étes-vous ? Dans une salle a la Salpétriére 

Date de la guerre franco-allemande ? Dit bien [870 

Date de la grande guerre ? Répond : 1900, 

L’examen oculaire, trés important, de cette malade, en raison surtout des phénomen 
ataxiques qu'elle présente, a été pratiqué dans le service du D® Monthus hopit 


dela Pitié, et n’a rien révélé d’anormal 


Tel est état de notre malade au point de vue du déficit intellectuel global et surtoy) 


au point de vue des troubles aphasiques 

Nous avons vu qu’avee la main droite, elle exécute vite et bien tous les ordres 
contraire, avec le membre supérieur, elle n’exécute pas ou mal les ordres donnés, Ce. 
la le fait caractéristique de son observation 

Nous allons done passer en revue quelques-uns des tests recherchés par les aut 
qui ont étudié la question des troubles apraxiques, et en particulier par Ciarla 

Viouvements élémentaires Nous avons vu plus haut que la malade ouvre les vi 
les ferme au commandement, tire la langue, ouvre la bouche. 

Donnez un coup de poing. Trés bien 4 droite A gauche, fait des gestes vagues dar 
espace et ne ferme jamais le poing. Souvent méme, elle frotte avee sa main la fay 
externe de sa cuisse gauche, d’un geste automatique, et quand on lui demand 
donner un coup de poing, elle dit toujours Je ne peux pas le faire. 

Fermez la main, Trés bien 4 droite. A gauche, impossible ; gestes vagues 

On lui présente un objet : la malade le prend, en fermant trés bien la main 

Lors de nombreux examens ultérieurs, la malade s’est un peu éduquée, et il arriy 
quelquefois qu’aprés une hésitation, elle ébauche le geste de fermer la main 

Donnez une poignée de main, Trés bien 4 droite. A gauche, la malade frotte sa ma 
elle hésite longtemps, puis elle avance sa main, la retire, et enfin fait le geste. On 
tend la main, elle la prend sans hésitation. 

Mettez la main sur votre téte. Trés bien 4 droite. A gauche, la malade regard 
main ; elle prend la couture de sa robe soigneusement pliée entre le pouce et linde 
mais he parvient pas a exécuter ordre, Quand on lui demande pourquoi elle ne le fa 
pas, elle répond Je ne peux pas ». On décompose lacte. On lui demande : Ov es 
votre téte ? Remuez-la. Elle la remue trés bien. Mettez done votre main gauche s 
votre téte Il n’y a pas moyen 

Qn met un blaireau sur sa téte. On lui demande de lenlever. Elle Venléve aussil 
avec sa main gauche, trés correctement 

Mettez votre pouce droit sur votre oreille gauche. Elle hésite un peu, elle met le po 
sur loreille droite, puis réfléchit et le met sur Voreille gauche spontanément 

Mettez votre pouce gauche sur votre oreille droite. Elle hésite, pleure, rit, s’agit 
frotte sa main gauche sur son genou, et le plus souvent, n’ébauche méme pas I’acte. OF 
lui demande ov est son oreille droite ; elle indique trés bien avec sa main droite ot 
trouve son oreille droite, mais elle n’arrive pas a mettre son pouce gauche sur sot 
oreille droite. 

Reproduction de gestes connus 

Faites les cornes avec les mains. Bien 4 droite. A gauche impossible 

Dites adieu avec la main. A droite, bien. A gauche, ébauche le mouvement, ma 
ne fait pas le geste. 

Faites le salut militaire, A droite, bien. A gauche. porte la face palmaire de la maw 
sur la face antérieure de son front, N’ébauche méme pas le geste, et dil Jene peur 
pas 

Faites un geste de menace avec la main. Bien 4 droite. Nul 4 gauche 

Mouvements transmis de mémoire (sans la présence de l'objet qui pourrait aider 
lexécution de lacte), 

Faites le geste de tirer le cordon de sonnette. A droite, bien. A gauche. mouvement 
amorphe et met la main sur la table 

Comment joue-t-on du piano ? A droite, bien. A gauche pose sa main sur la ft able « 
‘.e fait aucun mouvement avec les doigts 
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Comment attrape-t-on une mouche ? A droite, bien. A gauche, prend un papier qui 
i cur la table, sans faire le geste d’attraper une mouche 

Moudre du café. Impossible 4 gauche. 

Vouvements exéculés avec I’ aide d’un objet. Nous avons vu plus haut que le mouve- 


ntest en général mieux exécuté avee l’aide d’un objet. La malade peut enlever un 
jgireau sur sa téte, elle peut enlever son chapeau, 

Versez de l'eau dans un verre avec cette carafe et buvez l'eau contenue dans le verre. 
Elle prend la carafe prés du goulot, l’approche du verre et dit Je ne peux pas aver 
ette main-la Elle ne parvient pas a exécuter l’ordre 

Prenez ce verre avec la main gauche et buvez. Trés bien exécuté, el remet le verre 

r la table 

Faites un noeud avec ce lacet. Elle cherche a passer le bout du lacet dans une anse, 
et une extrémité entre ses dents. Travaille longtemps, mais ne réussit pas. 

Faites un paquet avec une ficelle. Elle hésite longtemps ; enfin elle parvient a faire 

neud, mais ne le serre pas et tient toujours le méme bout. 

Routonnez un bouton. On demande a la malade de boutonner avec la main droite un 

iton de la blouse du médecin plac é en face d’elle. Elle le fait vite et bien 

Quand on lui demande de faire le méme acte avec la main gauche, elle porte la main 

iche & aide de la main droite jusqu’a la boutonniére et boutonne le bouton, avee ses 
2 mains, comme d’habitude. 

Quand on l'empéche de se servir de la main droite, elle frotte son genou avec sa main 
vauche, porte sa main, de temps en temps, au menton, mais n’arrive pas a atteindre la 

wtonniére de lobservateur, bien que celle-ci se trouve située a un niveau inférieur 

elui qu’oecupe le menton de la malade. 

Une fois qu’on I’a aidée 4 mettre sa main gauche prés de la boutonniére et qu'on a 

conséquent « amorcé » l'exécution de l’acte, elle fait des mouvements assez exacts et 
rive méme parfois 4 boutonner, avec sa main gauche seule 

Mais si alors on lui demande de faire un autre geste (de fermer par exemple la bou- 

nniére situce au-dessous), elle ne parvient pas a lacher la boutonniére qu'elle tient, 

s'y cramponne, et quand elle la lache, aprés beaucoup d’efforts, c'est pour faire 

s gestes automatiques et ressaisir bien vite la boutonniére, pour s’y cramponner a 

veau. Elle présente done le phénoméne classiquement décrit de la perséveération 

Coupez le papier avee des ciseaux, A droite, trés bien 

\ gauche, on met les ciseaux devant elle. Elle hésite, elle a les plus grandes peines 
es prendre, elle dit ; « Je ne peux pas », 

\ partir de ce moment, deux cas se sont présentés, lors de: nombreux examens que 

is avons faits : dans le premier cas, elle ne parvient pas a enfiler ses doigts dans les 

ineaux des ciseaux : elle proméne alors les ciseaux de long en large sur la feuille, 


sans méme ébaucher le geste de couper le papier. 





Dans le deuxiéme cas, aprés une longue hésitation, elle enfile ses doigts dans les 
imeaux, mais elle est incapable de faire manceuvrer les branches des ciseaux, ou bien 
¢ les présente, sans les ouvrir, parallélement a la feuille de papier 

Au contraire, quand on lui met les doigts (pouce et médius par exemple), dans les 
ineaux, elle parait trés contente et coupe assez correctement le papier. 

Nous avons vu aussi que la malade est incapable de tendre la main gauche pour faire 
geste de serrer la main ; au contraire, elle serre la main trés correctement, lorsque 
observateur amorce le mouvement, en lui tendant la sienne. 

Mouvements exéculés d’une fagon habituelle. Se peigner les cheveux. A droite, 
bien, A gauche, la malade n’ébauche méme pas le mouvement. 

¢ gratter la téte. Avec la main droite, trés bien. A gauche, la malade met la main sur 
ia table. 

Mouvements imités Mouvements de la main, opposition des doigts, etc. Trés mal 
mites par la malade. (Mais il faut sans doute tenir compte dans l’explication de ce 
symptome des troubles sensitifs que présente la malade.) 








Choiz des objets comparalivement avec la main droite et avec la main gauche. 
Montrez-moi avec la main droite : la clef (bien) ; la montre (bien) ; la cuiller (bien 
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Montrez-moi avec la main gauche: le tire-bouchon (bien); le couteau ‘la moz 
apres plusieurs mouvements amorphes) ; la clef ‘montre d’abord le tire-bouchon, 
se corrige d’elle-méme 

Donnez-moi avec la main droite : la cuiller (bien) ; la montre (bien) ; le couteau (bis 

Donnez-moi avec la main gauche : la elef (elle prend d’abord le couteau, puis 
clef, fait des mouvements amorphes et n’arrive pas 4 la donner, tant qu’on ne tend ; 
la main vers la malade) ; le tire-bouchon (prend encore la clef et n’arrive pas 
débarrasser) ; la cuiller (parvient a la prendre, mais ne peut pas l’enlever de la tab! 

Avec la main droite, mettez la clef a cété de la montre, le couteau a cété de la ey 
le Lire-bouchon a cdté de la clef (bien 

Avec la main gauche, la malade ne peut exécuter aucun de ces ordres. Elle s¢ 


tente de faire des mouvements bizarres et amorphes. 


Tel est le fait clinique que nous avons cru intéressant d’exposer 

Notre malade exécute bien, a droite, tous les ordres, mais avec la ma 
gauche, aucontraire, elle les exécute mal, d’une facon inexacte, insuf fisant 
fait des gestes amorphes et manifeste son regret de ne pas pouvoir about 
a un meilleur résultat. 

Pourquoi cette malade n’est-elle pas capable d’exécuter avec la ma 


gauche des ordres, méme élémentaires, et des mouvemets simples, tandis 


quelle exécute parfaitement, de la main droite, ces ordres et ces mov- 


vements 

La premiére idée qui vient a l’esprit est d’attribuer ce phénomeéne 
un déficil moleur du membre supérieur gauche, d’autant plus que cet 
malade a eu une hémiplégie gauche, aprés avoir présenté, semble-t-il 
an environ auparavant, les sympt6mes d’une hémiplégie droite. 
peut d’ailleurs se rendre compte, par la lecture de l’observation, qu 
récupération motrice n'est pas absolument compléte au niveau du mé 
bre supérieur gauche. 

Toutefois, nous ne pensons pas que le déficit moteur puisse expliquer 
complétement du moins le phénomeéne que nous venons de mettr 
évidence chez cette malade. 

D’abord, nous n’avons jamais observé de malade hémiparétique 
qui se comporte de cette facon-la, et qui réponde aux ordres par |’exécuti 
de mouvements amorphes, et d’aspect souvent automatique 


D’autre part, l’examen de la force musculaire segmentaire, si elle m 


en évidence une certaine diminution, montre que la malade exécute tres 


bien tous les mouvements de flexion des doigts, est parfaitement capab 
de tenir fortement un objet dans la main, de résister quand on veut 

lui arracher des doigts. Enfin, la flexion de l’avant-bras sur le bras es 
honne, la malade résiste bien 4 l’extension passive. L’extension de |'avant 


bras n’atteint pas tout a fait la ligne droite, mais elle est possible spo! 


tanément, de méme que certains mouvements de l’épaule. I] faut d ailleurs 


tenir compte du fait que ces recherches sont trés difficiles, puisqu 

malade exécute mal tous les ordres, A gauche ; néanmoins on peut présumel! 
par le seul examen de la force musculaire segmentaire, que le déficit m 
teur est tout a fait insuffisant 4 expliquer le trouble trés spe ial qu 


présente cette malade. 
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Cette impression est confirmée par l'examen plus complet de la malade. 
Comment expliquer, si on met seulement en cause le déficit moteur, qu'elle 
ne puisse pas, spontanément, mettre sa main gauche sur la téte, tandis 


wielle enléve trés bien son chapeau ? 


Pourquoi ne peut-elle pas 
fermer la main, lorsque celle-ci est vide, et saisit-elle trés bien, avec la 
méme main, l'objet qu’on lui tend ? Elle est capable de prendre un verre 
vee sa main gauche, de boire, de poser ensuite le verre sur la table, et 
elle ne peul méme pas ébaucher le geste de donner un coup de poing 
nar exemple ou de tirer un cordon de sonnette. 

Ce sont la, dira-t-on, des mouvements d’une assez grande amplitude. 
ll est done intéressant de savoir comment la malade exécute, avec les 
loigts de la main malade, des mouvements fins. Or nous avons vu qu’elle 
veut. arriver a mettre un bouton dans une boutonniére, bien qu‘il 
sagisse de la main gauche, et qu'elle coupe assez correctement du 
papier, 4 condition qu'on ait introduit ses doigts dans les anneaux des 
ciseaux. Ce n’est pas un déficit moteur qui peut expliquer que lorsqu’on 
demande A la malade de fermer une boutonniére, elle éléve la main bien 
su-dessus, jusqu’au menton de l’observateur, et qu'elle soit incapable, a 
elle seule, de porter la main jusqu’dé la boutonniére qui est pourtant 
située au-dessous. De méme, il est beaucoup plus difficile, au point de 
vue strictement moteur, de couper du papier avec des ciseaux, ce que 
notre malade a fait, que d‘indiquer avec les doigts, sans les ciseauXx, 
comment on coupe du papier. Or, c’est justement cela qu'elle n'a jamais 
fail, 

Enfin, ce n’est pas un déficit moteur qui explique le caractére amorphe 
les mouvements ; nous n’avons pas l’habitude de voir un malade 
hémiparétique léger, capable d’exécuter la plupart des mouvements, ef 
qui réponde aux ordres’ par un geste automatique, presque toujours le 
méme, celui de frictionner par exemple la face externe de la cuisse. 

Ou il s’agisse par conséquent de mouvement de grande ou de petit 
amplitude, ou du earactére des gestes automatiques, on peut conclure 
que le déficil moleur léger, que présente cette malade, esi loul a fail insuf- 
fisanl a expliquer les lroubles observés chez elle 

Un dernier argument peut encore étre donné. I! nous est fourni pat 


épreuve du choix entre plusieurs objets disposés sur une table ». Cette 
malade est capable avec sa main droite de disposer des objets de la facon 
qu'on lui indique. Avec sa main gauche, elle ne le peut pas et se contente 
d’exécuter des mouvements bizarres, sans méme saisir un seul objet, 
quand on lui demande de placer par exemple le tire-bouchon a cété de 
la clef ou le couteau a cdté de la cuiller. Or, il ne s’agit pas la d’un trouble 
moteur, puisque la malade peut trés bien prendre et méme tenir fortement 
chacun de ces objets dans sa main gauche. 

Nous avons cru utile d’insister longuement sur cette question du déficit 
moteur, bien que celui-ci soit peu marqué chez notre malade, mais il nous 
semble que les auteurs n’ont peut-étre pas toujours attaché aux troubles 


moteurs une importance suffisante dans la description du phénoméne 
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que nous venons d’observer ici, et cette question nous parait avoir pou 
tant une trés grande importance doctrinale et pratique. 

Nous serons beaucoup plus brefs sur la question des droubles sensilij, 
Il est évident qu’une malade qui présente une atteinte aussi profonde ¢ 
la sensibilité et en particulier de la sensibilité synthétique peut étre troublé 
dans |’exécution de certains actes. I] est non moins certain. d’apreés ¢ 
nombreuses expériences comparatives que nous avons faites, que 
déficit du sens des positions et l’abolition du sens stéréognostique p 
peuvent expliquer l’incapacité ol est cette malade d’exécuter, du edt) 
gauche, les ordres méme simples. 

I] ne s’agit pas non plus d’un trouble de linlelligence, puisque la malad 
comprend trés vite et fait trés bien, avec le membre supérieur droit, tous 
les gestes qu’on lui demande. 

La méme réponse s’applique 4 la question de l’aphasie. 

Sans doute, il existe bien ici des troubles aphasiques et alexiques 
dont nous avons donné plus haut le détail ; mais ce déficit aphasique et 
alexique ne peut expliquer le caractére unilaléral des troubles que pre 
sente cette malade dans l’exécution des actes. 

Or, c'est le caraclere unilaléral des troubles qui fait, pour une grande part 
lintérét de cette Observation. 

Il est évident que celle-ci se rapproche, par ses principaux caractéres 
des faits publiés sous le nom d’aprarie unilalérale. 

Ces cas ne sont pas tous également démonstratifs ; souvent les malades 
sont trés diminués au point de vue mental, ou présentent de gros troubles 
aphasiques. Souvent, il s'agit de manifestations apraxiques observées 
chez des sujets atteints d’hémiplégie du cote opposé, et on ne peut don 
pas comparer la facon dont le mouvement est exécuté, d’un cdt 
autre du corps. Quant aux apraxies observées du cété hémiplégiqu 
nous convenons bien que notre observation rentre dans ce cas, mais 
l’atteinte vraiment trés faible de la motilité permet d’analyser dans tous 
les détails les troubles de l’exécution des actes. 

I] nous parait done légitime de ne retenir que les cas ol: on a pu comparer 
lexécution des ordres d’un cété a lautre. 

Nous rappellerons, parmi les travaux parus sur la question, 4 la suit 
de la publication initiale de Liepmann (1), celles de Liepmann et Maas (2 
de Rose (3), de Goldstein (4), de Maas (5), de Gans (6), de Claude (7 


Claude et Mile Loyez (8), la thése de Lévv-Valensi (9), les travaux d 


1) LiEPMANN. Monat:chrijt fir Psych. und Neurol., 8-15-1900. 
(2) LrgEPpMANN et Maas. Monatsch. fair Psych. und Neurol., 1907, t. X, p. 214 
3) Rose. Semaine méd., n° 17, 22 avril 1908. 


4) GoLpsTEIN. Zeilsch. fir Psych. und Neurol., 1908, t. X1, p. 169, et Neurol. Cen- 


iralblait, 1** sept. 1909, p. 898. 
(5) Maas. Neurol. Centralblatt, 1907, t. XXV1, p. 789, et 1910, t. XXIX, p. 962%. 
6) A. Gans. Folia Neurologia, vol. 1V n° 10, 1912. 

7) CLaupeE., S, N., 24 février 1910, et R. N., 1910, p. 329. 

$3) CLaupeE et M"¢ Loyez. Encéphale, 1913, 2° semestre, p. 289. 

9) LEvy-VALEnsI. Le corps calleux. Th. Paris, 1910, 
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Foerster (1), von Rad (2), Laignel-Lavastine et Lévy-Valensi (3). 

I] convient aussi de citer les observations de van Vleuten (4), de 
Hartmann (5), de Byschowski (6), de Rose (7), le cas assez récent de 
Cjiarla (8), celui de Bremer (9), les recherches de Ch. Foix (10) ot cet 
auteur expose, dans un important travail, 4 propos de 5 cas personnels, 
sesidées sur l’'anatomie et la physiologie pathologique de l’apraxie 
idéo-motrice. 

Certaines de ces observations sont suivies de la vérification anatomique. 
En l'absence de cette vérification, nous nous abstiendrons de faire des 
hypotheses sur le siege de la lésion, sur son étendue et son caractére 
peut-éLre multiple. Il suffit de se reporter aux travaux précités pour 
onnaitre l'état actuel de la question et le réle dévolu, par les auteurs, 
soit aux lésions du corps calleux, soit au débordement pariétal, dans la 
pathogénie de l’apraxie (11 

Il nous semble meilleur, dans cette question encore bien complexe, 
de nous en tenir aux faits d’ordre purement clinique : il est évident 
que notre observation se rapproche des faits désignés classiquement 
sous le nom d’apraxrie idéo-molrice. 

Ce terme est consacre par lusage. Est ce a dire qu'il soit parfaite- 
ment adapté au trouble qu‘il prétend désigner ? 

Nous n'oserions l’affirmer, si l'on s’en référe & son étymologie méme, 
tout au moins en ce qui concerne notre observation. Notre malade n'est 
pas incapable, au sens étymologique du terme, de faire un geste, puisqu’elle 
peut enlever son chapeau, serrer la main,et méme boire, en se servant d'un 
verre, avec sa main gauche. A-t-elle perdu la notion du geste a accomplir, 
ce que suppose le mot idéo adjoint au mot moleur, dansle terme d’apracrie 
idéo-motrice ? Cela n'est pas trés certain. Notre malade dit trés bien qu'elle 
sail ce qu elle doit faire, qu'elle se représente le geste a accomplir, puls- 
qu'elle est satisfaite quand on le fait correctement devant elle, 4 sa place, 
et qu'elle manifeste son mécontentement, quand on l’exécute mal ou 
incomplétement devant elle. Mais elle est inhibée quand il s’agit de faire 
elle-méme ce geste, avec la main gauche. 

Vient-on, par contre, 4 mettre la malade « sur la voie » en amorcant le 
mouvement ou en lui demandant de faire un geste qui réponde a un but 


2 


1) Foerster. Monatsch. fiir Psych. und Neurol,, 1913, p. 33. 
Von Rap. Zeilschrift fir Neurol. und Psych., 1913, t. XX, p. 36. 

3) LAIGNEL-LAVASTINE et Lévy-VALENns1. Encéph., 10 mai 1914. 

1) VAN VLEUTEN. Allgemeim Zeitsch. far Psych., 1907, p. 203. 

5) HARTMANN, Monatsch. fir Psych. und Neurol., 1907, t. X XI, p. 97. 

6) Byscnowsk1. Monatsschr. far Psych. und Neurol., 1909, 
Rose. Encéphale, 1911, t. NXV, p. 536. 

8) Ciara. Il Policlinico, 1¢* janvier 1915, vol. XXII, fase. 1, p. 1. 

9) Bremer. Archiv; Neurology and Psychiatry, 5./663, 1921. 

10) Cu. Forx. S. N.. 3 février 1916, et RA. N.. 1916, p. 283. 

11) Voir aussi Pick. Uber motorisch. Aprazie, 1905. —-S. A. K. WILson, A contribution 

the study of Apravia. Brain, 1908, p. 134. — Pierre MARIE et Fox. Phénoménes dits 

raxiques avee lésions du lobe pariéto-temporal gauche. C. R. Soc. de Neurvlogic 


9 janvi_r 1914,in R..N., 1914, page 27. MAGACHAES Lenios. Aphasie de Wernicke et 
ipranie idéatoire avec lésion du lobe temporal gauche. C. R. Soc. de Neuro! gie, ll juin 
i914. in R.N.. 1914, page 878. Von Monakow. Les localisations cérébrailes. 1 vol 


Wiesbaden. 1914. 
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précis, il arrive qu’elle l’exécute, parce qu'elle a retrouvé l’automatisme 
propre 4 ce geste habituel. 

La différence qu’il y a entre l’impossibilité ot est la malade d’exécute 
un geste purement arbitraire et la facilité relative avec laquelle elle peut 
accomplir ce méme geste lorsqu’il tend a l’exécution d’un acte habituel et 
pratique, nous parait mériter d’étre soulignée. Cela nous semble ne pas étr: 
un phénoméne aussi banal qu’on pourrait le penser ; cette opposition 
montre qu’ils’agit d’un processus psycho-physiologique encore beaucoup 
plus complexe que le terme d’apraxie idéo-motrice, trop pathogéniqu 
a notre avis, le laisserait supposer. 

Les réserves que nous croyons utile de faire relativement a la déno- 
mination d’apraxie idéo-motrice appliqué 4 notre observation, ne nous 
empéchent d’ailleurs pas de reconnaitre qu’au point de vue clinique, c’est 
a’ ce groupe de faits qu'elle s’'apparente sans conteste. 

Notre malade est en particulier trés différente de celui que nous avons 
présenté en Avril dernier a la Société de Neurologic, et au sujet duquel 
nous avions longuement discuté la question de l’apraxie idéo-motrice 
Qu'il nous suffise de rappeler que notre malade n’avait ni troubles 
moteurs, ni troubles sentitifs, qu'il a exécuté le plus grand nombr 
des tests classiques de l’apraxie (allumer une cigarette, faire un ceul 
sur le plat, etc.). Par contre, il était incapable d’enfiler sa chemis 
et se perdait au milieu des pans, sans pouvoir aboutir ; il ne pouvail 
pas mettre ses chaussettes, faire un neeud, reproduire exactement les 
mouvements des doigts. Il avait perdu la faculté de s’orienter sur w 
plan de Paris, quand on avait pris soin de cacher les lettres indiquant 
les noms des rues et des monuments. Enfin, dans les opérations mathé- 
matiques, il plagait mal ses chiffres par rapport 4 la barre, parce qu'il 
avait perdu la notion de la position respective des objets. 

Nous avions été frappés, deés les premiers examens de ce malade, pal 
le caractére vraiment trés particulier des troubles qu’il présentait et qui 
soulevaient la question de leurs rapports avec l’apraxie. L’analyse de ces 
troubles et l'étude d'un autre malade, trés comparable au premier, nous 
avaient conduit a distraire ces observations des faits décrits sous le non 
d’apraxie : il s’agissait en effet de troubles en rapport, d’une facon pré- 
dominante, avec un déficit de la représentation spatiale de l’acte 4 accom- 
plir ; ce qui était perdu chez ces malades, c’était, suivant |’expression 
de l'un d’eux, «la notion de position respective des objets », indé- 
pendamment de toute atteinte de l'appareil visuel. I] nous avait don 
semblé légitime de décrire ces faits sous le nom de Planolopokinésie, afin 
d’attirer sur eux, d'une facon spéciale, l’attention des cliniciens. 

La malade que nous venons de présenter aujourd'hui ne se plaint nulle- 
ment des mémes troubles, Bien qu'elle ait un gros déficit de la sensibilité 
alors que nos deux malades précédents n’en avaient pas ou peu, ell: 
ne s'est jamais plainte d’avoir un trouble dans la reconnaissance de posi- 
tion des objets. Et c’est, semble-t-il, en raison d’un mécanisme tres 


différent qu’elle ne peut pas exécuter correctement avec la main gauch¢ 
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les ordres qu’on lui donne. Cette distinction entre le syndrome que nous 
avons proposé de dénommer Planolopokinésie et VAprazie idéo- 
motrice mérite d’étre rapprochée des idées exprimées par le docteur 
yan Woerkom dans ses importants travaux sur le sens géomeétri- 
que» (1 Nous nous proposons de revenir plus longuement sur ces 
faits et, de discuter en particulier, dans un travail ultérieur, les trou 
bles de la notion du temps et du nombre dont l'étude a été faite 
avec tant de soin par M. van Woerkom. Le cas actuel est done trés 
différent de la Planolopokinésie ; il se rapproche beaucoup plus que 
les précédents des faits décrits sous le nom d’Aprazrte idéo-motrice. Cette 
observation, trés exceptionnelle d’aprés notre expérience, montre com- 
bien, du seul fait de l’observation et en dehors de toute interprétation 
physio-pathologique, la distinction entre les deux syndromes reste 


ustifiée. 


\VI. —L’Hyperesthésie Douloureuse au froid dans les Syndromes 
Thalamiques dissociés, par MM. Pierre Marie et H. Bourtier. 


Depuis la description du syndrome thalamique de Dejerine et Roussy, 
attention a été appelée sur l’existence de syndromes lthalamiques dissoctés. 
\insi A cété du syndrome thalamique complet, fort bien déerit dans la 
thése de Ri USS), convient-il de mettre en évidence les cas fréquents 
ou le syndrome thalamique se révéle par un ou deux symptomes : c’est 
aces cas que l’on peut attribuer le nom de syndromes thalamiques dissociés 

Il semble bien que l’existence de troubles sensitifs subjectifs (pares- 
thésie, hémialgie) doivent rester l’apanage, dans la plupart des cas, 
des lésions du thalamus. 

Par contre, ilconvient d’aprés Roussy et Cornil de faire jouer un rél 
important aux Iésions du corps strié dans la production des mou- 
vements involontaires qui font partie du syndrome thalamique complet 

Nous sommes frappés, depuis que nous les recherchons d'une facon 
plus spéciale, par la fréquence de ces syndromes thalamiques frustes 
que révéle, entre autres symptémes, une hémialgie d’intensité variable 
associée ou non a des troubles portant sur divers modes de la sensibilité 
M. Lhermitte et nous-mémes en avons déja rapporté des exemples. 
Nous voulons insister seulement aujourd'hui sur l’intérét que présente 
la recherche de Vhyperesthésie douloureuse au froid dans les syndromes 
thalamiques frustes en particulier. 

Ce sont les malades eux-mémes qui nous ont mis sur la voie de cette 


recherche en nous signalant que, lorsqu’ils se lavaient 4 l’eau froide, ils 


1) le W. van Woerkom. Over getailsbhe grip ruimle(richtings)zin en lijdsvoorsteliin 
Vederl. tijdschrifit voor geneeskunde, 1917, vol. 1, n® 2. 
2° W. van Woerkom, Sur la notion de l’espace (le sens géométrique), sur la 
notion du temps et du nombre, R. N., 1919, le sem., p. 113, 
3° W. vAN Woerkom. La signification de certains éléments de Vintelligence dans 
la genése des troubles aphasiques. Journal de Psychologie, ne 8-9, oct.-nov. 1921, 
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supportaient fort bien le contact de l'eau avec la main saine, Landis qu 
ce contact leur était extrémement douloureux du cété malade. II s’agissait 
aussi bien de la joue que du membre supérieur ou du membre infériew 
correspondant. Aussi, certains de ces malades avaient-ils pris l’habitud: 
de se laver toujours avec de l'eau tiéde ou chaude et jamais plus avec d 
eau froide. 

La recherche de la SENSIBILITE THERMIQUE meten évidence le phénomeéen 
en montrant que l’application du tube froid est insupportable du cété 
malade, tandis qu'elle ne provoque du c6té sain aucune réaction anormal 

Voici quatre malades chez lesquels, comme vous allez le voir, le phéno- 
méne est indiscutable : Nous donnons un résumé trés bref de leur obser- 


vation clinique, que nous croyons intéressant d’opposer a celle d'un 


derniére malade ; celle-ci, en effet, atteinte d'un syndrome thalamiqu 
complet, présente une hypoesthésie 4 tous les modes de la_ sensibiliti 


élémentaire, y compris la sensibilité au froid. 


OBSERVATION I, N...,50 ans, typographe ; a été pris en novembre 1921 d’un 
sation d’engourdissement de la main droite, « main morte » suivant la propre express 
du malade 

Le 28 janvier 1922, augmentation des troubles, le 28 au matin ilne peut prendre 
porte-plume ; vers midi, sensation de striction dans toute la jambe (« comme s’il ay 
une courroie Depuis lors, sensation d’engourdissement dans la moitié droite du cor 
fourmillements, sensations pénibles plutot que douleurs vraies, sauf au niveau de 
moitié droite du thorax ot il a, 4 certains moments, l'impression que les nerfs se tordent 
Il vient surtout consulter pour les troubles vasomoteurs et stéréognostiques a dri 
sur lesquels nous reviendrons 

La foree musculaire segmentaire est trés peu atteinte ; toutefois la contraction « 
peaucier est meilleure & gauche qu’a droite. Réflexes tendineux vifs, mais encore 
vifs a droite qu’a gauche ; on obtient un réflexe contra-latéral gauche par per 
du tendon rotulien droit. Extension plantaire bilatérale : petits mouvements in 
faires de la main droite au repos 

Au point de vue de la sensibilité, le malade se plaint surtout de sensations 
meotrices dans la partie droite du corps. Il exprime le fait d'une maniére trés imag 

C'est, dit-il, comme si j’avais deux aceés de fiévre 4 droite, un accés froid et un aceés 
chaud, avee sueurs. Si j’avais été aux colonies, j’aurais cru qu'il s’agissait de fiévres 
Le contact du drap froid dans le lit lui est insupportable a droite. Enfin i/ ne peut cbse- 
lument pas se laver 4 l'eau froide, tant la sensation lui est douloureuse 

Au point de vue objectif, hypoesthésie 4 droite au tact et a la piqdre, hyperest! 
légére au chaud, mais beacoup moins marquée que pour le froid ; pas de sensal 
désagréables, L’application d'un tube d’eau froide 4 la température du robinet déter- 
mine une impression trés pénible ; le malade dit «c'est de la glace » et il retire son bras 
pour éviter un contact prolongé avec le tube d’eau froide. 

Il s’agit done d’une impression pénible assez mal localisée, mais qui néanmoins te 
diffuse pas a toute la moitié droite du corps ainsi qu’on observe assez fréquemment 

L’application d’un sac de glace au niveau du pli du coude, pendant 5 minutes 
déterminé du cété malade une véritable douleur diffusée a tout Vavant-bras et q 


duré pendant 3 jours environ ! Notons enfin que chez ce malade le sens des posit 
segmentaires est normal méme pour les doigts, Il existe une hypoesthésie trés marque 
au diapason. Quant au sens stéréognostique il est trés mauvais : le sujet n’a recon 
avec sa main droite ni un pinceau, ni une clef, ni un tirebouchen 

Voila done un malade chez qui il existe une hyperesthésie trés prédominante pe 


froid, accompagnée d’un trouble profond du sens sléréognostique. 
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Voici encore une autre observation qui montre bien l’importance 
de lhyperesthésie au froid. 


OBSERVATION IT (résumeée), M™e Dum.,.., 59 ans: début 9 juillet 1921 par sensation 
de malaise, serrements, tremblements dans toute la moitié gauche du corps, y compris la 
face : transportée a Phopital Saint-Antoine, elle n’a pas perdu connaissance et ne semble 
pas avoir eu d’hémiplégie ; le 14 juillet, mémes malaises, mémes sensations pénibles du 
cole gauc he avec céphaleée. Elle est venue consulter pour des douleurs au niveau de la 
moitié gauche du corps, sensation de serrements profonds siégeant 4 gauche. Ces dou- 
leurs ne sont pas toujours trés aigués, mais 4 certains moments il se produit des crises 
qui se terminent, dit-elle, par une sensation de démangeaison. Dans l’intervalle, elle a 
impression « d’étre dans du platre », tout cela est génant et 4 certains moments elle a 
la sensation d’étre piquée par des aiguilles, aussi bien au niveau de la face qu’au niveau 
des membres. Elle signale méme que le fait de peigner ses cheveux lui est trés pénibl 
i gauche 

La force musculaire segmentaire est bonne au niveau du membre inférieur ;au niveau 
du membre supérieur elle est trés peu atteinte, bien qu'elle soit assez difficile 4 recher- 
cher en raison de l’existence d’un certain degré d’ankylose articulaire. Notons tout de 
suite que cette ankylose articulaire est tout 4 fait insuflisante pour expliquer les troubles 
subjectifs que nous avons signalés plus haut. Réflexes tendineux, existent des deux 
colés :un peu plus vifs a gauche. Le réflexe rotulien est nettement pendulaire 4 gauche 
suivant expression d’ André-Thomas. Réflexe cutané-plantaire : extension spontanée et 
provoquée a gauche, flexion a droite. Il existe aussi des troubles cérébelleux a gauche ; 
épreuve du doigt sur le nez: ressaut et dysmétrie notables 4 gauche, non exagérés par 
occlusion des yeux, adiadococinésie, Dans l’épreuve du talon sur le genou, il n’y a pas 
de dysmétrie, mais le membre inférieur retombe plus lourdement du cété gauche que 
du coté droit 

Quelques petits mouvements invoiontaires au niveau de la main gauche, déformation 

table des doigts qui, de ce cété, sont plus eflilés et en hyperextension 

Sensibilité, Tact et piqdre. Légére hypoesthésie 4 gauche, 

Chaleur, hypoesthésie légére. Par contre, ’applicalion d'un lube froid au niveau de 

ivant-bras détermine le plus souvent une sensation (rés dou/oureuse qui diffuse a tout 
le membre supérieur, et qui oblige la malade a retirer le bras. Elle dit méme qu'elle r« 
ent pas toujours tres nctltement que ec’est froid, mais qu'elle éprouve seulement une 
ensation trés douloureuse et diffuse. Elle se plaint agissi d’avoir une sensation d'eau 
froide qui lui coulerail dans la moitié gauche de la face. 

Lui fait-on reconnaitre une montre, elle dit Palette en verre, c’est glace 

Le sens des positions des doigts et la reconnaissance des cercles de Weber sont sen- 
iblement normaux. Par contre, le sens sléréognostique est tres altéré : Ja malade n’a 
reconnu ni un bouchon en verre, ni une bague,riun poids, ni une montre, niun blai- 
reau 

Chez cette malade, par conséquent, il existe une hyperesthésie trés nette au froid 
revelee par application du tube froid, tandis que la reconnaissance du tube chaud est 
ibsolument normale d’un cdté a l'autre du corps. 

Entin il existe la encore une a!lération trés profonde-du sens stéréognostique. 

Vbservalion (résumée). M™e Olb..., 79 ans. Début des troubles il ya6Gans: la 
malade s'est trouvée mal en se levant ; elle a pu s’asseoiret appeler au secours, mais il 
ut aecte impossible de marcher ; au bout de quelques jours, elle a pu recommencer a 
marcher et a faire des commissions, mais elle a éprouvé une sensation de géne dans 
fa main droite, ce qui Vempéchait d’écrire et de coudre. Au bout de quelques mois, 
apparition de quelques douleurs dans la partie droite du corps, Mais elle pouvait se 
servir de sa main droite pour encore tenir des verres, laver la vaisselle, etc. ; le 1°" jan- 
vier 1922 la malade a euune grosse é¢motion: sa fille est morte subitement. Elle 
raconte avoir alors perdu connaissance ; il est difficile ae savoir s‘il s’est agi d’un 


verilable ictus. Elle a été admise dans la nuit & l’hdpital de la Pitié. Toujours est-il 
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qu’a la suite de cet incident, les douleurs dans la moitié aroite du corps sont dey 
beaucoup plus vives qu’auparavant. 


Actuellement, la malade souffre : elle a une sensation de picotement douloureux dar 


la main, le membre inférieur et la moitié droite du trone. Ces douleurs surviernent par 
intermittence et remontent souvent jusqu’au niveau de la face et de Pail 

La malade signale spontanément qu'elle ne peut plus faire sa toilette avec de 
froide. Quand elle se débarbouille il lui faut de l'eau bien chaude, car le froid lui 
une sensation extrémement désagréable, tandis que l'eau chaude la soulage 

loree musculaire segmentaire et légérement diminuée 4 droite: démarche etits 
pas. 

Réflexes tendir eux pas trés vifs; les réflexes rotuliers sont un peu plus vifs 4 droit 
qu’a gauche. 

Réflexe cutané-plantaire, flexion 4 gauche, pas de réponse a droit 

Au point de vue morphologique, les doigts sont nettement déformés a droite, fuselés 
en hypertension et animés de petits mouvements involontaires. 

Sensibilité au tact, a la piqdre, un peu plus vive 4 droite qu’a gauche ; la piqdre est 
sentie plus fortement mais il n’y a pas de diffusion, De méme, l’application G’un tube 
chaud est sentie plus fortement 4 droite qu’a gauche, mais sans qu'elle détermin 
sensation douloureuse. Par contre, la malade est trés hyperesthésique au froid : elle 
peut supporter lapplication d’un tube froid sans retirer immédiatement le membre 
et sans accuser une sensation trés penible diffusée & toute la moitié droite du corps, trés 
vive en particulier au niveau de la moitié droite de la face. 

Les sensibilités synthétiques ne sont pas altérées, le sens des positions esi excellent 
la malade reconnait les objets d’une facon lente, mais bonne en général. Pas de troubles 
cérébelleux, pas d’hémianopsie. 

On voit que cette malade présente les signes caractéristiques d’un syndrome thala- 
mique dissocié et que chez elle 'hyperesthésie spontanée et provoquée au froid est extré- 
mement prédominante. 


Voici encore une malade qui présente d'une facon manifeste | 
phénoméne de Vhyperesthésie douloureuse au froid. 


Observation (résumés 

M™e Br.., 68 ans, est tombée paralysée en avril 1920 (hémiplégie gauche) sans pert 
de connaissance, Depuis ce temps, elle se plaint de douleurs trés violentes a gauch 
I] existe une diminution trés nolable de la force musculaire segmentaire a gauche 
réflexes tendineux sont beaucoup plus forts 4 gauche qu’a droite, la recherche du phe- 
nomene de Babinski produit extension du gros orteil a gauche et la flexion a droit 

Sensibilité : la malade se plaint de douleurs trés violentes a gauche, ne peul pas dor- 
mir ; ¢’est comme si on lui ouvrait le corps, Cepuis la joue jusqu’au pied gauche. Et 
elle ajoute : je suis glacée dans ce cdté-la. | orsqu’il fait froid, elle souffre beauc oup plus 
Les causes morales ne semblent pas avoir d‘influence sur sa douleur. 

Elle dit qu'elle ne peut pas se laver 4 l'eau froide tant cela lui fait mal : elle a tellement 
la sensation que le froid lui est douloureux qu'elle va mettre souvent sa main au-dess 
de son poéle : si elle 'approche trop, elle sent que cela la braile et elle léloigne : c’est le 
meilleur moyen qu’elle ait trouvé pour lutter contre la sensation douloureuse du froid 

Sensibilité: depuis le 23 mars 1922, date du 1¢" examen, la malade s’est sensiblement 
modifiée. Lors des examens du 23 mars et du 22 avril 1922, il existait une hypoesthési« 
tres nette au tact, 4 la piqdre et a la chaleur. A droite avec un tube chauffé a 50 degrés 
la malade disait toutefois: «Cela braile», et A gauche:« Cela me fait mal, » On voit doré 
qu’en augmentant la température de l’eau on arrivait 4 mettre en évidence le phéno- 
méne de ’hypoesthésie douloureuse. 

Actuellement, la malade est hyperesthésique au tact et 4 la piqdre a gauche elle 
est hyperesthésique aussi au chaud,méme lorsque la température de l'eau n’atteint 
pas 50 degrés 


Quand on lui met dans la main droite un tube d’eau froide, elle le tient bien q and 
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on le place au contraire dans la main gauche, elle le lache trés vite « parce que cela lui 
fait mal ». C’est que l’hyperesthésie au froid est trés marquée chez elle et application 
d’un tube d’eau froide détermine une sensation beaucoup plus pénible que l’applica- 
tion d’un tube d’eau chaude. Au contraire, les sens des attitudes segmentaires et le 
sens stéréognostique sont absolument intacts. 

Voila done une malade chez laquelle il existe actuellement une hyperesthésie a tous 
les modes d’excitation sensitive, qui s’est constiltuée sous nos yeux : Uhyperesthésie au 


froid esl apparue la premiere, el c’est encore elle qui est prédominante, 


Il ne faudrait pas croire d’ailleurs que nous considérions cette hyper- 
esthésie au froid comme constante au cours des syndromes thalamiques. 
Nous avons fait venir, pour l’opposer aux précédentes, une malade qui 


ne présente pas ce phénomeéne. 


OBSERVATION M™e Rey..., 67 ans, syndrome thalamique complet datant du 21 
nevembre 1919. 

Douleurs spontanées d’une extréme violence 4 gauche, Sensation de « tenailles et de 
plaies » au niveau de la cuisse et de la main gauche en particulier. Hémichoréo-athé- 
tose avec hémiataxie 4 gauche ; hypoesthésie au tact, 4 la piqdre et a la douleur. Quant 
aux sensibilités thermiques qui nous intéressent particuliérement aujourd’hui, il est a 
remarquer qu’il existe une hypoesthésie aussi nette pour le chaud que pour le froid et 
que application d’un tube froid ne détermine aucune réaction douloureuse, 

Les sensibilités synthétiques sont trés atteintes chez cette malade: aucun objet n’est 
reconnu, la reconnaissance des altitudes segmentaires est trés atteinte et il existe une 


hypoesthésie au diapason dans toute la moitié gauche du corps. 


Les cing malades dont nous venons de résumer I’histoire présentent 
tous certains des sympt6mes qui, dans |’état actuel de nos connaisances, 
caractérisent les syndromes thalamiques : la derniére malade seule est 
atteinte du Syndrome Thalamique comp/el: les quatre autres présentent 
au contraire des modalités variées du Syndrome Thalamique dissocié. 

1° Ces faits montrent l’importance et l’intérét clinique de ces syndromes 
thalamiques dissociés au cours desquels la douleur s’observe avec une 
grande fréquence et ot l’on peut remarquer, par ailleurs, les types les 
plus variés dans les dissociations des divers modes de la sensibilité, ainsi 
que nous l’avons déja signalé. 

2° Quand on se trouve en présence d’un malade atteint d’une de ces 
hémialgies d’origine cérébrale, si fréquemment observées en clinique, il 
convient de lui demander comment il supporte le contact de l'eau froide 
du cété malade. Un certain nombre de malades répondent que le 
contact avec l’eau froide leur est trés pénible et détermine des réactions 
douloureuses qui diffusent parfois 4 toute la moitié malade du corps. 

3° Pour mettre en évidence le phénoméne, il suffit d’appliquer un tube 
trés froid et méme glacé alternativement du cété malade et du cété sain ; 
alors que le malade supporte bien le contact du cété normal, il retire 
précipitamment le bras ou la jambe de l'autre cété pour échapper au 
contact avec le froid, qui lui est extrémement pénible. Si on emploie un 
tube contenant de l'eau froide 4 la température ordinaire, celle du robinet 
par exemple, les malades répondent souvent que le tube est glacvé du 
coté hémialgique, alors qu’il leur semble seulement étre froid du cété sain, 
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Est-ce que le phénoméne ne s’observe que dans les syndromes thala- 
miques ? Nous ne pouvons pas dire cela; mais nous devons affirme: 
qu'on l’y rencontre certainement avec fréquence et que la recherche dy 
lhyperesthésie au froid est le procédé le plus simple et le plus fidéle 
pour mettre en évidence ces hémialgies d’origine thalamique dont l’impor- 
tance clinique nou’ parait trés grande. 

Au point de vue technique, il est préférable d’employer d’emblée un 
tube trés froid, contenant de l'eau glacée par exemple ; la question de 
savoir quelle doit étre exactement la tempé:ature de eau contenw 
dans le tube ne nous parait pas trés importante car la violence des réactions 
consécutives a l’'application d'un tube froid varie beaucoup, méme chez 
Vindividu normal ; c’est pourquoi dans tous les cas que nous venons d 
présenter, nous avons étudié comparalivement d'un célé a autre du corps 
les réactions consécutives a l’application d’un tube d’eau froide. 

Or la réaction d’hyperesthésie douloureuse au froid a été, dans 4 cas, 
ainsi que vous avez pu le voir, localisée exclusivement au cété malade. 

La facilité avec laquelle on peut comparer les réactions manifestées 
par le sujet, du cété sain et du cété malade,donne 4 notre avis, A ce pro- 
cédé de recherche, son principal intérét clinique. 


XVII.— La Leontiasis ossea d’aprés des documents 
radiographiques, par VMI. E. Lesné et P. Dune. 


(Communication devant étre publiée comme travail original dans 


un prochain numéro de la Revue Neurologique. 


XVIII. — Algie faciale d’origine bulbo-trigéminale au cours de 

la Syringomyélie. — Troubles sympathiques concomitants. 

- Douleur 4 type cellulaire, par MM. Forx, Tuévenarp et 
NIcCOLEs¢ oO. 


L’observation anatomo-clinique que nous avons l’honneur de soumettre 
a la Société de Neurologie nous paratt intéressante a plusieurs égards. 
En effet : 

1° Elle démontre lexistence d’algies faciales trigéminales 4 point de 
départ non point gassérien, mais bulbaire. 

2° Elle permet de préciser dans une certaine mesure les caractéres des 
algies d’origine centrale. 

3° Elle intéresse la question de la nature des algies dite d’origine 
svympathique. 

1° Elle apperte une confirmation 4 lhypothése de la nature cellulaire 
d’un certain type d’algie (ganglionnaire, médullo-bulbaire, thalamique). 


a) Observation clinique. 


Il s’agit d’un homme de 50 ans e ereant la profession de peintre en batiments, en 
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traitement au sanatorium Clemenceau depuis novembre 1918 pour tuberculose pulm 
naire 

Chez ce malade est apparu en avril 1919, ala suite de crises douloureuses localisée- 
i la partie latérale droite du cou, une algie faciale extrémement pénible, atteignant 
'abord la joue droite, puis la région péri-orbitaire, la moitié droite du front, du cuir 
hevelu et débordant enfin jusqu’a la nuque 

rout ce territoire a été envahi dans l’espace de 6 mois 

Les douleurs se sont d’abord montrées sous forme de crises extrémement pénibles 
accompagnées de sensations de déchirement, durant de 5 4 10 minutes et ne se repro- 

isant que tous les 10 jours, Les crises se sont progressivement rappro¢ hées,et au 

wt de 3.4 4 mois la douleur était continue, 

Ajoutons que depuis le mois de mars 1921 (2 ans donc aprés l’apparition des premiéres 
jouleurs) le malade souffre aussi du cété gauche de la face. L’algie qui est maximum 
lans Ja région péri-orbitaire, revét le méme type qu’a droite, mais avec une acuite 
beaucoup moindre 

Ces douleurs n'ont cédé, peut-on dire, 4 aucun traitement 

Vers le milieu de l'année 1919, aprés avoir formulé toutes réserves en raison des carac 
teres de la névralgie, le D* Sicard a pratiqué l’alcoolisation des nerfs sus et sous-orbi- 
taires, sans résultats 

Seul un traitement arsenical, par injections intraveineuses de novarsénobenzol 
loses progressives de 0 gr, 15 4 0 gr. 60, 3 gr. pour la série) a semblé amener une ameé- 
joration assez sensible mais passagére ; la réaction de Bordet-Wassermann du sang a 
lu reste toujours été négative. L’emploi de l’'antigéne Desmouliéres a permis cependant 
l’obtenir une fois une réaction positive. 

La ponction lombaire a donné issue 4 un liquide céphalo-rachidien normal. Il n'y a 

i; aucun moment dans les urines de sucre, ni d’albumine. 

On ne trouve rien de notable dans les antécédents du malade, sauf toutefois l’exis- 

nee de ¢ éphal es fréquentes depuis l’aAge de 25 ans 

Lorsque l’on cherche a faire préciser par le malade les caractéres de l’algie dont il 
souffre, on peut relever qu'il s’agit d’une douleur surtout superficielle que le malade 
compare 2 des sensations de pesanteur, de déchirement, de brdlure, douleur continue 
ontusive, assez intense pour empécher le sommeil. 

De temps en temps, sur ce fond d’algie permanente apparaissent de véritables pa 
roxysmes, déclanchés par un courant d’air froid, ou mieux encore par le contact de lea 
froide. Le malade insiste sur Ja sensation de brdlure extré@mement vive qui les accom- 
yagne 

La recherche de tout point douloureux est rendue impossible par l’existence d'un: 
iyperesthésie douloureuse considérable et généralisée que l'on met facilement en évi- 
lenceen frdlant les poils de la moustache. Ce simple frélement détermine une vive 


yuleur 


Le territoire de cette hyperesthésie déborde sensiblement celui du _ trijumeau. | 
ecupe, en effet, toute 'hémiface droite, UVhémicrane droit, descend en arriére jusqu’a 
apophyse épineuse de la 7¢ vertébre cervicale, latéralement jusque dans le creux sus- 
claviculaire pour rejoindre ensuite l'angle de la machoire. 

Cependant lhyperesthésie reste prédominante au: niveau de la face. La douleur 
oceupe principalement le territoire du trijumeau, mais diffuse en dehors de lui, 

Un relrouve ce symptome a gauche avec une intensité beaucoup moindre. 

Lorsqu’on pratique l’examen le matin, on est frappé de la différence de coloration 
existant entre les moitiés droite et gauche de la face, et particuliérement visible aux 
reilles 

Toute hémiface droite est en effet rouge ; loreille droite est presque violette et la 
temperature locale des différentes parties est nettement supérieure 4 celle des parties 
symetriques du coté gauche 

L’artére temporale superficielle est plus volumineuse, et ses flexuosités sont mieux 
lessinées a la tempe droite. 

Ces phénoménes d’ordre vaso-moteur, congestif, s’accompagnent, pour le malade, 
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ile 
d’une sensation de brdlure trés marquée, qui ne disparait pas lors de la compressi a tou 
de la temporale superficielle dans le sillon prétragien, Il faut roter du reste que Jes La mo 
battements de l’artére palpée dans cette région ne semblent pas plus amples 4 droit rait m 
qu’a gauche, erose! 
On peut encore relever toute une série de phénoménes d’ordre sécrétoire, La sudati 0 E 
est plus facile et plus abondante au niveau ae l’hémiface droite. Sul 
L’écoulement des larmes est plus abondant 4 droite. Il en est de méme pour la <a! Sul 
vation. plus s 
Un examen plus attentif de 'hémiface droite permet d’y déceler un certain deg quel 
(aplatissement. La to 
La fente palpébrale semble moins ouverte, mais ce symptome est difficile 4 inter. nes ( 
préter dans le sens de l’enophtalmie. E.. effet, du fait. de la douleur, le malade a pris Ss 
l’habitude de tenir ceil droit mi-clos, et de froncer les ourcils, comme en témoigner jo Er 
des rides accusées. 1 est 
Les pupilles sont réguliéres, égales, et réagissent bien toutes deux a la lumiére et Nous 
accommodation, Il n’y a done pas de myosis unilatéral. rente 
Le reste de examen du systéme nerveux, écourté par l'état fort grave du malad sperral 
ne permet de constater que peu de choses. v 
I] n’existe aucun trouble de la motilité volontaire, ni de la foree musculaire. ale 
Tous les réflexes tendineux existent aux membres supérieur et inférieur, Ils ne sont Lae 
pas exagereés, post 
L’excitation cutanée plantaire entraine la flexion du gros orteil 4 gauche, Son exten- lestru: 
sion légére a droite donne une tendance au signe de Babinski unilatéral. ntéric 
I] n’existe pas de troubles de la sensibilité tactile , ni de troubles sensoriels, ni On 
troubles sphinctériens. I] n’existe de troubles de la sensibilité 4 aucun mode au nivea a 
de la face. novau 
Le malade succombe, le 10 mars 1922, aux progrés de sa tuberculose pulmonaire, 
b) Observation analomique. Sur 
fil 
1° Aulopsie. \ ouverture du crane, le cerveau est congestionné, La dure-mére est N 
un peu épaissie et sillonnée de quelques travées fibreuses. Il existe un certain degr = 
d’engagement des amygdales cérébelleuses. tu 
On disséque les ganglions de Gasser, quelque peu adhérents par leurs faces supérie Au 
et inférieure ; on les enléve avec leurs racines bulbaires fasciculées, 
Les ganglions droit et gauche se montrent extérieurement sans différences notables ' 
\ examen de la base du crane, on observe que du cété droit la paroi supérieure d - 
canal carotidien est déhiscente et que la carotide interne se trouve sur prés de | cm. et 
contact presque immeédiat avec le ganglion de Gasser, n’en étant séparée que par , 
lame dure-mérienne. ' 
Du edté gauche cette disposition anatomique est simplement ébauchée sur une lor ; 
gueur de 2a3 mm. 
Le trou ovale parait un peu plus petit que normalement et 4 arétes tranchantes. | es 8 
trou grand rond est rormal. 
La carotide interne, prélevée dans son segment intrapétreux, ne présente pas ¢ 
dilatations, ni d’allérations anatomiques quelconques, 
On disséque et on préléve le sympathiq ie cervical droit : il ne pre sente pas d alte- 
rations évidentes + 
l 


2° Examen macroscopique des centres nerveus L’examen des centres nerveux! 
montre rien de trés anormal du coté du cerveau, en dehors de Uhyperémie déja men- 
tionnée au moment de l’autopsie. 

Par contre, aprés ouverture des méninges, la moelle parait aplatie et aprés section 
se montre creusée d’une cavité syringomyélique qui semble occuper grossiérement la 
moelle cervicale inférieure et la moitié supérieure de la moelle dorsale. Cette cavilt 
quelque peu irréguliére semble revétue par endroits d’une membrane papillaire. Ell 
se présente comme tendue et parait avoir refoulé la substance grise plus qu’elle ne l’a 
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truile,ce qui est & mettre er rapport avec l’absence de toute atrophie musculaire 


INpressio et de tout trouble trophique au niveau des membres supérieurs. 
ste que les La moelle cervicale supérieure, tout au moins la région des 2 ou 3 premiéres cervicales, 
Cs a droit rait macroscopiquement indemne. Il en est de méme du bulbe sur une série de coupes 
wroscopiques éLagées. 
a sudatic Examen histologique. L’examen histologique a porté 
Sur la moelle, dans le but d’analyser les caractéres et extension de la cavit 
our la sal Sur le bulbe et la protubérance afin de vérifier Vintégrité apparente du trijumeau 
plus spécialement de sa racine descendante et de la substance gélatineuse de Rolando 
tain deg aquell elle aboutit. 
La totalité du bulbe a été coupée en coupes sériées. On s’est contenté de faire de 
v a inter. pes espacées de la protubérance 
ade a pris Sur le ganglion de Gasser et le ganglion sympathique cervical supérieur. 


moignet jo Enfin quelques coupes du cerveau nous ont montré que l’hyperémie déecrite plu 


n est généralisée 


niere et Nous verrons que cet examen a élabli que l’irtégrité du trijumeau 1 ‘était qu’ay 
rente et qu'il existait en pleine substance gélatineuse une fente syringomyeélique 
malad iberrante en rapport évident avec le siége des douleurs. 
Moell La cavilé occupe la moelle cervicale inf, et s’étend dans la moelle 


sale jusqu’au segment Dvy-Dv1. 





S ne sont Laecavité est centrale, refoulant de tous cétés la substance grise des cornes antérieures 
postérieures la commissure antérieure et postérieure ; done distension plutot que 
m exten lestruction expliquant l’absence d’atrophie musculaire au milieu des mains, Les cornes 
mtérieure et posterieure sont refoulées, mais persistent 
is, ni On remarque une hyperémie appréciable au niveau de la moelle méme au-dessous 
1 Nivea la cavité, au niveau du bulbe, de la protubérance, du ganglion de Gasser, des 
noyaux de la base, du cortex, du ganglion cervical supérieur. — Le Sudan met en évi 
-” nee des corps granuleux, rares, disséminés dans les faisceaux pyramidaux croisés 
deux cdtes, surtout a la partie postérieurt 
Sur les coupes colorées par le procédé de Nageotle on remarque une faible trainé 
fibres commissurales antérieures ; les cordons latéraux sont plus faiblement colorés 
nére est iu Nageotte que les cordons postérieurs. L’hyperémie est marquée au niveau des 
n degr | éninges et des racines antérieures et postérieures ; il existe un certain degré de réac- 
tion méeningét 
erieur \utour de la cavité, on remarque une prolifération névroglique surtout péricavitaire 
’ membrane papillaire. Les cellules motrices des cornes antérieures semblent moins 
tables nombreuses avee des modifications du caractére de multipolariteé, les cellules semblent 
ure d illongées avee aspect de bipolarité, Le groupe antéro-externe est le mieux conserve 
cm, ef \ des granulations chromatophiles de Nissl, évidentes 
ar un De méme, on voit les cellules sympathiques des cornes latérales refoulées et aplaties 
rs la périphérie. Dans les cordons latéraux (c. 11) on observe des corps amylaceés 
1 lor ans la mvelle dorsale sous-lésionnelle on note la méme hyperémie, les cellules ner- 
paraissent non modifiées comme topographie et comme nombre ; toutefois dan- 
es. I es groupes de cellules des cornes antérieures il existe quelques cellules qui présentent 
i e surcharge de pigments. Les noyaux névrogliques de la substance grise péri-épen- 
as | dymaire paraissent proliférés et groupés en flots;au niveau de la moelle lombaire, méme 
tendance ala prolifération névroglique autour de 'épendym«e 
alte Bulbe, protubérance Bulbe : au niveau du collet bulbaire on remarque une abot 
lance de hoyaux nevrogliques péri-épendymaires 
IX Ne vans le bulbe inferieur a droite, dans la partie postéro-externe, on remarque une fent 
men- f millimétres ipeu pres de long, a concavitée tournée en dehors, Comme topogra 
elle occupe la substance gélatineuse de Rolando. La périphérie du bulbe est affaissec 
ction ce niveau, formant un creux 4 concavilé externe 
nt la Cetl iVilé peut étre suivie sur nos coupes jusqu’au niveau de la base du triangl 
avile inferreur du plancher ventriculaire a peu prés, occupant toujours la substance gélati- 
Flle neu le Rolando. Sur plusi urs Coupes On remarque que le pole dorsal de la fente est netle 
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tement tapissé d’une couche de cellules dont les noyaux ont le caractére ependymair yutour de 
\utour de la fente il y a une abondance de noyaux néy rogliques,de méme que de riches sible pe 
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3° Ganglion de Gasser sympathique cervical. Ganglion de Gasser: Réaet 
méningée, légére hyperémie, 


Ganglion sym pathique cervical supérieur. Pas de grosse altération, hy perémie 


Si nous cherchons maintenant a détacher les points importants « 
cette observation anatomo-clinique, nous voyons tout d’abord : 

[, Qu’éa une algie faciale droite a correspondu une étroite fente syringo. 
myélique homolatérale siégeant exactement dans la substance gélatineus 


de Rolando, Ja on se terminent les fibres de la racine descendant 


du trijumeau, et s’étendant du_ collet du bulbe a la région olivaiy 
movenne 

Il est impossible de ne pas voir un lien direct de cause A effet enti 
la douleur et la lésion. L’algie que présenta notre malade était done di 
a une atteinte du centre bulbaire de la racine descendante du trijumea 

Nous avons vu que, d’autre part, dans les derniers temps de sa vir 
le cété gauche de son visage avait marqué une tendance a participer 
la douleur, Il existait parallélement un début de gliose symétrique a 
niveau de la moitié correspondante du bulbe. 

De telles algies ne sont pas absolument exceptionnelles. On sait qu 
rhématomyélie et surtoutla syringomyéliesont susceptibles de détermine: 
des phénomeénes douloureux qui ont justifié la description de formes dou- 
loureuses de la syringomyélie. L’atteinte du trijumeau lui-méme s’observ: 
dans un certain nembre de cas. Un travail déja ancien de Lamacq (1 
repris dans une clinique de Raymond, mentionne trois cas de doulew 
trigéminale pour 28 cas d’anesthésie dans le territoire de ce nerf. Un cas 
de Gilles de La Tourette (2), trés analogue au nétre, comporte comme | 
association de la névralgie du trijumeau et de phénoménes sympa 


thiques. 





Notre cas n’en présente pas moins son importance par l’intensité d 
l’algie faciale qui a constitué pendant la vie le point essentiel d’un tableau | 
clinique par ailleurs extrémement fruste, et par la trés siricle localisali: 
de la lésion a la colonne cellulaire descendanie, démontrant ainsi son ré 
dans la pathogénie de la douleur. 

II. L’étude de ces phénoménes douloureux par atteinte des cenires sen- 
silifs bulbo-médullaires n’a pas, semble-t-il, jusqu’ici attiré beaucoup |atten- 
tion des auteurs. Des observations comme celles de M.Sicard, montrant 
la persistance de phénoménes douloureux aprés section des racines pos- 
térieures, semblent cependant établir nettement leur fréquence relativ 
et il est vraisemblable que nombre d’algies observées, au cours de lene 


yhalite épidémique, par exemple, lui sont également attribuables. 
| | 





La séméiologie bien connue de lalgie faciale essentielle nous permet 
ici de préciser assez aisément les caractéres spéciaux des phénomeénes 
algiques. Au lieu de brefs et terribles paroxysmes douloureux survenanl 


sous forme de crises et laissant dans lintervalle le malade au_ repos 


1) Lamaco, Revue de Médecine, 1895 p. 328, 
GILLES DE LA TourReTTeE, lconographie de la Salpétriere, 1889, n° 6, t. 11, p. 32! 
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notre malade présentait une douleur continue et plus sourde,contusive, 
gravative, brdlante en quelque sorte, prédominant dans la région orbi- 
‘aire. Sur ce fond continu de douleur se greffaient des paroxysmes, mais 
n’ayant pas la briéveté tragique des crises de la névralgie essentielle. 
(étaient des renfoncements de la douleur a progression et dégression 
plus lentes, a durée beaucoup plus considérable, se chiffrant par longues 
minutes, parfois par heures. Il est 4 noter que ces paroxysmes avaient 
été le premier symptéme de l’algie qui resta ainsi pendant quelques 
mois discontinue, mais 4 longs paroxysmes. 

Cette douleur ne s’accompagnait pas de _ troubles anesthésiques 
objectifs (et en fait la colonne sensitive n’était qu’en partie détruite). Mais 
elle s'accompagnait d’une hyperesthésie intense telle, que le simple fré- 
lement était insupportable dans le territoire douloureux. Cette hyperes- 
thésie est intéressante A rapprocher de celle que l’on observe au niveau du 
territoire correspondant a la lésion dans le syndrome de Brown-Séquard. 

L’hyperesthésie non plu: que la douleur n’étaient pas strictement 
limitées au territoire du trijumeau ; elles le débordaient dans tous les 
sens, en avant et en arriére, a la face postérieure de la téte. Elles étaient 
cependant trés prédominantes dans le territoire du nerf. 

L’algie trigéminale s’accompagnait enfin de troubles vaso-moteurs 
importants, caractérisés par une hyperthermie locale avec vaso-dilalation 
marquée des vaisseaux de l’hémiface, et la débordant assez largement en 
arriére, par exemple au niveau de l’oreille. Cette vaso-dilatation, ainsi 
que le degré modéré d’aplatissement de la face que l'on observait chez 
notre malade, et les troubles sudoraux et sécréloires qu'il présentait 
également sont susceptibles d’une double interprétation. Ils peuvent étre 
considérés comme de nature réflexe liés 4 |’évolution des phénoménes 
algiques. Ils peuvent étre attribués & une lésion concomitante du sym- 
pathique cervical, ou tout au moins de ses centres médullaires. Une 
telle lésion n’est pas rare au cours de la syringomyélie, et rien ne per- 
met d’affirmer qu'elle n’existait pas chez notre malade. Nous avons 
cependant une tendance a considérer les phénoménes vaso-moteurs tout 
au moins comme ayant été principalement de nature réflexe. Ils 
évoluaient en effet parallélement a l’algie, augmentant quand elle était 
plus forte, parfois cependant remplacés au moment des paroxysmes par 
des crises de pAleur. 

Le lien des troubles douloureux et des phénoménes vasomoteurs était 
en résumé indéniable. 

Nous serons moins affirmatifs en ce qui concerne |'aplatissement 
modéré de Phémiface. Celui-ci parait plus spécial a l’atteinte des autres 
sympathiques et peut lui étre attribué malgré l’absence des phéno- 
menes pupillaires qui en général l’accompagnent. 

III. On voit que notre malade, outre son algie continue s'accompagnant 
d’hyperesthésie, présentait des troubles vasomoteurs sécrétoires et tro- 
phiques qui attiraient l’attention vers le sympathique. On aurait done pu 
cliniquement étre tenté d’attribuer a ce dernier l'ensemble du tableau 
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symptomatique. Il existe en effet une grande analogie entre ces troubles 
et ceux attribués par certains auteurs, notamment par M. Sicard, qy 
en a donné une excellente description aux sympathalgies de la face. 

Or, l'autopsie a démontré qu'il s'agissait d'une lésion du trijumeau e 
plus spécialement de sa racine descendante. 

Ceci nous semble établir qu'il faut étre trés prudent en fait d’algies 
sympathiques. Il est 4 noter, en effet, que la plupart des histologistes 
refusent au sympathique une autonomie sensitive. Pour eux, les fibres 
afférentes qu‘il contient iraient, sans s‘interrompre dans les ganglions 
sympathiques, se terminer dans les ganglions et groupes cellulaires ¢ 
systéme cérébro-médullaire. I] ne suffit pas, d’autre part, qu’une algir 
s'accompagne de troubles vaso-moteurs ou trophiques pour qu’elk 
soit une sympathalgie. Ces troubles peuvent étre d’ordre réflexe et les 
modifications circulatoires qu’ils engendrent peuvent contribuer 4 Ja 
douleur, sans que celle-ci soit forcément de nature sympathique. 

C’est ainsi que l’on pourra voir une méme algie modifiée par des ints 
ventions portant sur l'appareil circulatoire ou portant sur le nerf lui-mény 
Ceci est notamment le cas de la causalgie ott les modifications vasomotrices 
sont évidentes, mais dont la nature sympathique ne nous parait pas 
démontrée. 

En résumé, le sympathique, parles troubles vasomoteurs qu’il engendr 
peut contribuer a une algie sans en étre pour cela la cause essentielle. C'est 
ce qui se passait chez notre malade. 

IV. Il nous parait possible, par contre, de rapprocher la douleur qu’i 
présentait, douleur due a l’atteinte des colonnes cellulaires sensitives 
hbulbo-médullaire, de la douleur que provoque l’atteinte des ganglions 
rachidiens dans le zona, celle des centres sensitifs du thalamus au cours 
du syndrome thalamique. 

Cette douleur continue, durable, brilanle el contusive, inlocalisable, ave 
des exacerbalions lentement progressives et dégressives, est bien différents 
des élancements douloureux d’origine radiculaire et névritique. Ce n'est 
pas a dire que racines et nerfs ne peuvent eux aussi occasionnellement 
déterminer des douleurs analogues, mais toute algie répondant a ce typ 
nous parait devoir attirer l’attention sur les relais cellulaires de la sensi- 
bilité. Elle répond au type cellulaire de la douleur. 


XIX. — Syndrome de Millard-Gluber et Syndrome de Foville par 
tubercule solitaire de la protubérance, par MM. AcHarp, Cu. Fox 
et J. THIERs. 

Ast... (Germaire), Adgée de 28 ans employée de chemin de fer, entre le 13 mars 1922 
dans notre service de créche de Phépital Beaujon, avee son enfant, du sexe féminin 
bien constitué, dont elle avait accouché le 2 4 la maternité ae ’hdpital 

Au 5° mois de sa grossesse, qui était la premiére, cette femme avait été atteinte, sans 
ictus, d’une hémiplégie droite, qui s était développée progressivement en prenant dem 
blée le caractére spasmodique. Soignée d’abord a Vhodpital Bichat, ot Von avait constal 


existence du syndrome de Millard-Gubler, la malade, dont la grossesse s’était poursul- 
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reguliérement, avait été transférée pour l'accouchement 4 I'hépital Beaujon le 
‘mars. L’accouchemert, qui se fit le lendemain, aurait eu lieu 48 mois ; l'enfant 
scait 2.980 gr. et mesurait 49 centim. de longueur totale. Le placerta était complet et 
sait 460 gr. 
Le lendemain de l’accouchemert, la température de la malade montait a 39°, Comme 
e avail 4 la région caleanéenne un abcés froid, on la fit passer dans le service chirur- 
sical du Dt Michon ot l’abcés fut gratté. La température persista, oscillant entre 37° 
904 et le 13 la malade fut transférée Gans notre service. 
\son entrée, on constate une paralysie des membres du cété droit. Au membre supe 
r les segments sont en demi-flexion, les doigts fléchis sous la paume, le pouce sous le- 
tres doigts, le poignet en demi-flexion. Le membre inférieur est en extension. Le- 
mbres paralysés présentent une certaine raideur et opposent aux mouvement- 
mmuniqués une certaire résistance, qui finit par céder. A droite les réflexes ten 
neux sont plus vifs qu’a gauche et l'on provoque le clonus du pied Le réflexe ds 
Babinski en extension s’obtient des 2 cétés, mais plus complétement a droite, On nots 
wre que le signe d’Oppenheim est positif, que le phénoméne de Bechterew-Mende! 
unque, que le réfiexe des raccourcisseurs se produit quand on fléchit fortement les 
ils et que le pied se place en adduction quand on excite son bord interne 
\ la face on constate une paralysie du type périphérique du cété gauche : loeil gauche 
gement ouvert et larmoyant, ne se ferme qu’incomplétement quand la malade con- 
racte ses paupiéres et on voit nettement alors le signe de Charles Bell. La parti 
férieure de la face est entrainée dans les mouvements vers le cété droit. Quand la 
ialade tire la langue, sa pointe est déviée vers la droite. Le voile du palais se contract 
galement des deux cdtés. Pas de troubles de la déglutition. La malade est génée pour 
articuler les mots 
es deux yeux sont Lournés vers la droite, ainsi que la téte, et cette attitude est imposeér 
la limitation du champ du regard, car si l'on prie la malade de suivre des yeux I 
gt porté vers la droite, on voit les deux yeux se déplacer réguliérement jusqu’a la 
te extréme de leur excursion physiologique, tandis que si l'on porte le doigt a 
gauche, les deux globules oculaires s’arrétent et s’immobilisent 4 mi-chemin de leut 
xeursion normale. Il y a done une paralysie des mouvements associés du regard 
gauche. D’autre part, les mouvements verticaux des yeux ne sont pas troublés, Aucun 
rouble pupillaire. On note des secousses nystagmiques verticales 
L’exploration de la sensibilité n’a pas révélé de troubles, niaux membres, ni a la face 
L."intelligenee est bien conserv é¢ 
On remarque une dépression marquée des forces. La température est a 382, le pouls 
120, la tension artérielle 4 15 Mx 10 Mn, avee des oscillations un peu plus amples i 
lroite qu’s gauche. Les urines sont rares, sans albumine ni sucre 
Une ponction lombaire donne un liquide clair, sous forte tension, dans lequel! lalbu- 
mine est notablement augmentéc, et les lymphocytes se trouvent dans la proportion de 
IS par mme. 4 la cellule de Nageot'e. La réaction de Wassermann, dans le sérum san- 
guin et dans le liquide céphalo-rachidien, est franchement négative 
On fait du 14 au 21 mars 5 injections intra-veineuses de cyanure de mereure (0 gr. 01 
ne injection de novarsénobenzol ( 0 gr. 15 
La température s’éléve graduellement @ 40° et la malade meurt dans le coma le 22 
lars 
\UTOPSII La plupart des organes sont sains. Le poumon droit est congeslionne 
isa base. Le gauche contient un peu au-dessus de son bord inférieur une masse blan- 
chatre, arrondie, grosse comme une noisette, formée d’une substance analogue a du 
Mastic, isolée dans une coque fibreuse epalsse del a2 millimétre A la base de ce pou 
mon, le tissu est altéré, friable, gris jaunatre, en voie de ramollissement purulent. Les 
‘Llis sur lames montrent des polynucléaires altérés, pas de bacilles de Koch, mais des 
eumocoques assez nombreux sous l’aspect typique de diplocoques lancéoleés. 
Dans l’eneéphale, les méninges ne sont pas altérées et les hémisphéres cérébraux sont 
sans, Mais la protubérance, vue extérieurement, apparait asymétrique, plus bombée du 


te gauche et aussi plus ferme au toucher, 
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En coupant la protubérance, on découvre un gros tubercule qui en oceupe la moiti 


inférieure, sans dépasser en bas le sillon bulbo-protubérantiel, ni déborder beaucoyy, 
en haut le plan d’émergence du perf trijumeau. Sur les coupes horizontales faites dans 


les zones inférieures, on voit que la masse tuberculeuse siége surtout a gauche, mais 
borde largement la ligne médiane, empiétant en arriére sur la calotte et refoulant ¢ 
avant les pyramides, de sorte que d’avant en arriére, elle occupe tout l’'axe médian d 
la protubérance. Sur les coupes qui portent sur les zones supérieures, on ne voit 


} 
pilus 


que de petits nodules tubereuleux en flots dans la calotte. 






IV *Ventr 



































FLP, faisceau longitudinal postérieur. SR, substance réticulée. — VI, noyau et fibres radicu- 
laires du moteur oculaire externe. VII, noyau et fibres radiculaires du facial Vd, racir 

descendante du trijumeau. Ville, noyau cochléaire de Il’ acoustique. VIII, fibres rad 

culaires de l’acoustique. 


Fig. 1. — Schéma de la lésion (en quadrillé). Py, voie pyramidale. RM, ruban de Reil médiar 


L’examen histologique montre que la masse tuberculeuse est constituée par la 
coalescence de petits tubercules miliaires, dont chacun présente un centre propre d 
cas¢ification. Les cellules géantes sont rares. mais les amas de cellules épithélioides et 


la caséification ne peuvent laisser aucun doute sur la nature tuberculeuse du p1 


cessus, 

Par les colorations myéliniques, on voit quelques fibres nerveuses conservées, mai 
rares et seulement dans le pédoncule cérébelleux moyen, Par la méthode de Bielschowski 
on reconnait un certain nombre de cy lindraxes gréles, étriqués, qui traversent les régions 


caselliees, 


En somme, le tableau clinique était celui d’une lésion protubérantiell 
inférieure du type Millard-Gubler, avec syndrome de Foville. Le dévelop- 
pement progressif des accidents, la lymphocytose rachidienne, la fiévre 
faisaient penser 4 une lésion méningée associée. Malgré l’absence de la 
réaction de Wassermann, nous avons tenté un traitement d’épreuve, sans 
résultat. En raison de l’ostéite caleanéenne nous avons songé a la tuber- 
culose, et a cause de la fiévre nous avions aussi envisagé V hy pothes 
d’un abcés. 

En réalité, il s’agissait d’un tubers ule solitaire, lésion assez rare dans < ette 


partie du névraxe. Mais il est probable que la fiévre était causée par des 
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e la moiti accidents infectieux terminaux, qui ont da hater la mort, et dont témoigne 
r bes our ‘ ° . 

1UCOUD i bees pneumococcique trouvé dans le poumon gauche. 
faites dans sla | 


e, mais dé. | La Iésion protubérantielle occupe toute la pyramide gauche, ce qui 


foulant e explique bien ’hémiplégie droite, et elle empiéte un peu sur la pyramide 
median di droite, ce qui rend compte de la bilatéralité du signe de Babinski. 


e Voit plus L’atteinte du noyau et des fibres radiculaires de la VII® paire 4 gauche 


explique la paralysie faciale périphérique directe ; celle du noyau et des 
fibres radiculaires de la VI¢ paire, la paralysie directe du moteur oculaire 
externe, 

Enfin la paralysie oculo-lévogyre est explicable par la lésion du fais- 


ceau longitudinal postérieur du cété gauche. 





Ce qui est plus délicat 4 interpréter, c’est l’absence de troubles de la 
sensibilité, malgré l’atteinte des voies sensitives, notamment du ruban 
de Reil médian 4 gauche et méme en grande partie 4 droite. Toutefois 
on peut invoquer la persistance d’un certain nombre de cylindraxes dans 
le territoire de la lésion et rappeler que la conduction sensitive résiste 
davantage, en général, que la conduction motrice aux altérations, surtout 
quand il s’agit d’altérations progressives 4 développement lent, telles 


que les tumeurs, les gommes, les tubercules. 


\X\.— Tumeur Cérébrale ayant simulé l’Encéphalite léthargique, 
par MM. E, pe Massary et J. WALSER. 


édian Les trés nombreux travaux parus sur l’encéphalite épidémique nous 
pe ont conduits 4 la considérer comme une affection essentiellement poly- 
res rad morphe et nous ont aidés a la dépister sous les masques qu'elle peut revetir, 

mais il est moins fréquent de la voir simulée par une autre affection ; 
per th c'est un cas de ce genre que nous avons eu l'occasion d’ observer récemment. 


Dpre de Le 4 mars dernier entre dans notre service une malade de 61 ans. Elle a eu 8 enfants, 


ides et dont 6 sont morts en bas age, de méningite, dit-elle ; pas de fausses couches. 

lu pro- Bien portante jusqu’au 2 mars, elle a présenté ce jour-la une sensation de fléchisse- 
ment des jambes, avec lassitude et courbature généralisée. Dans la nuit suivante son 

5S, Mals 


bras et sa jambe gauche sont le siége de secousses musculaires qui empéchent la malade 
1OWsKI de dormir, secousses douloureuses survenant par crises toutes les heures environ, 
regions durant quelques minutes, localisées strictement aux membres du cété gauche, au moins 
au début, car le lendemain elles se produisent également au niveau des muscles de la 


moitié gauche de abdomen. 





itielle La malade est alors envoyee a Vhopital par le D® Pineau avec le diagnostic d’encé- 
elop- phalite 4 forme myoclonique. 
‘ievre \ce moment on observe quelques myoclonies, surtout nettes au niveau du quadriceps 
de la gauche et de la moitié gauche de abdomen ; ce sont des secousses rapides, courtes, dou- 
hOUTeUSEeS 
sans Pas de troubles de la motilité volontaire. 
iber- Réflexes tendineux vifs. 
hese sabinski bilatéral 
L’état psyehique est normal, la lucidité parfaite, il n’y a pas de somnolence, mais 
stte bien de l’insomnie du fait des secousses douloureuses. 
ette La température est & 378, le pouls a 86, 
* des Tension artérielle (au Vaquez-Laubry) 14-10. 
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Appareils circulatoire, pulmonaire, digestif, normauyx, 

Urines normales 

Pas de troubles oculaires : ni ptosis, ni diplopie 

Les myoclonies sont done le seul symptOme observé et on confirme le diagnostic 
forme myoclonique de encéphalite épidémig ie 

Mais dans les jours qui suivent on voit apparaitre une hémiparésie gauche, en mér 
temps que les myoclonies diminuent et disparaissent. L’hémiplégie s’installe rapidemer 
tandis que persistent le Babinski bilatéral et la vivacité des réflexes tendineux 

Il n’y a pas de paralysie faciak 

La ponction lombaire montre un liquide normal avee un taux d’albumine un 
élevé (O gr. 40 centigr 

Le Wasse mann donne un résultat partiellement positif sur la foi duquel on instit 
un traitement spécifique (10 injections de deux centigr. de bi-iodure de Hg). Pas d’am 
lioration ; Vhémiplégie évolue vers la contracture en méme temps qu’apparait un nouvea 
symptome : une somnolence d’abord peu marquée et discontinue, puis trés accuse 
continuelle, 

Bien qu'il ne soit pas fréquent d’assister au passage de la forme myocltonique 
forme léthargique au cours d’une enecéphalite, il n’était pas possible de n’étre pas frapy 
par les caractéres Lypiques de la somnolence présentée par notre malade, Une deuxién 
ponction lombaire montre un liquide absolument normal, mais contenant 0 gr. 82 e¢ 
de suere par litre, donnant un Wassermann et une réaction du benjoin colloidal t 
deux négatifs 

On fait alors des injections intraveineuses de 6 cent. cubes d’uroformine sans rés 
apparent 

Au milieu d’avril la malade accuse une céphalée continue, mais peu violent 
lisation surtout oceipitale, céphalée dont la persistance fit penser a la possibilité d’ur 
néoplasie cérébrale. Contre cette hypothése s’élevaient Vabsence de vomissements 
earacteres normaux du pouls, le peu d’intensité de la céphalée, phénomeénes dune vale 
inconstante, il est vrai, au cours des neoplasies cérébrales, L’examen du fond d’a 
malheureusement pu étre pratiqué, il nous aurait sans doute mis sur la voie du dia 
gnostic. Répétons que la vision est restée normale, 

Quoi qu'il en soit Pétat général s’aggrave rapidement, Au début de mai la somnolence 
s‘aecentue et fait place 4 un véritable coma ; quelques vomissements 4’ type cérébr 
surviennent, les sphincters se relachent, une eschare fessiére fail son apparition du edt 
hémiplégié et la malade meurt le 12 mai aprés avoir été prise brusquement d'une dyspn 
intense avec facies vullueux ayant précédé la mort de quelques minutes 

\ Pautopsie on trouve les méninges adhérant fortement 4 la boite cranienne dans | 
région pariétale droite ; elles se déchirent dans les efforts qu'on fait pour les libérer « 
livrent passage a une masse jaunatre et ramollie qui fail hernie sur le cerveau a la parti 
supérieure des circonvolutions frontale et pariétale aseendantes, surtout visible pat 
la face interne, au niveau du lobule paracentral 

L’examen histologique montre qu’il s’agil d’un gliome a cellules polymorphes. Nous 
havons relrouve, ni au niveau des noyaux gris centraux, ni au niveau des pedoncules 
cerébraux, les réactions vasculaires inflammatoires et les lésions cellulaires considérées 


comme habituelles au cours de Vencéphalite épidémique 


Cette observation nous a paru intéressante par les hypothéses successives 
quelle a soulevées au cours de son évolution 

son début est celui d’une encéphalite 4 forme myoclonique ty pique 
début par lassitude et courbature généralisée, myoclonies douloureuses 
température peu élevée, absence de troubles oculaires, insomnie rempla 
cant la somnolence, psychisme intact, réflexes tendineux vifs, liquide 
céphalo-rachidien normal 


Plus tard, l'apparition d'une hémiplégie coincidant avec une réaction 
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de Wassermann partiellement positive a pu nous faire penser & la possi- 
ilité d'une encéphalopathie syphilitique. La somnolence enfin avec ses 
aractéres spéciaux nous a ramenés au diagnostic d’encéphalite léthargique 

IN Ost ir ‘ ae : - : . : , 
| jusqu’A ce que l’apparition de signes tardifs mais indiscutables de néoplasie 

i ; ‘ : : ; 

en méme | érébrale soit venue dévoiler la véritable nature de l’affection. 
apidement 
ne un | XXI. Etude anatomo-clinique d'un cas de Tubercule de la 
Protubérance, par MM. H. CLaupDE, ScH@rrer et ALAJOUANINE. 
mt instil 
as dame Les tubercules de la protubérance ne sont pas chose rare. De toutes 
1 nouvea les tumeurs du pont ce sont les plus fréquentes, et dans le récent article 
iCCUSE . ‘ ’ , . nn — . ° 
de MM. H, Claude et Lévy-Valensi du Nouveau Trailé de Médecine, auque| 
icqui m voudra bien se reporter pour la bibliographie, les auteurs en relatent 
as frapp 2 cas. L’observation du tubercule de la calotte protubérantielle que nous 
leuniém rapportons, mérite toutefois quelque intérét tant par l’évolution que 
Pe par certains caractéres cliniques sur lesquels nous désirons insister 
ial tons 
OBSERVATION M. Dom..., Agé de 30 ans, exercant la profession de garcon de restau- 
resulta ant, nous est adressé le 7 janvier 1922 par le Dt Dupuy-Dutemps pour une paralysic 
ransversale du regard. Ce malade, qui est intelligent et s’observe bien, a constaté il y a 
1 loca mois environ, qu’en se rasant il ne voyait pas dans le champ gauche du_ regard, el 
Le d'une ur cette raison ila été consulter lophtalmologiste qui nous l’adresse. 
‘nts. les \u premier examen on est d’emblée frapy é par le fait que les deux yeux sont dévies 
© Vale la partie extréme de champ droit du regard, et aucun acte volontaire ou involontaire 
mun peut les ramener vers la ligne médiane. C’est d’ailleurs li le seul signe ophtalmo- 
lu dia ogique, qui constitue en méme temps le tableau clinique tout entier que présente ct 
malade, Les pupilles en effet sont égales, réagissent bien 4 la lumiére, le fond de l'aril est 
holenes rmal: et Vinterrogatoire aussi bien que examen somatique ne nous permettent 
erebra e suspecter en quoi que ce soit la nature de la Cause, qui a pu déterminer cette para 
lu edt vsie transversale du regard. Cet homme, en effet, dit avoir Loujours été bien portant 
yspne tnie tout antéeédent syphilitique dont on ne retrouve d’ailleurs aucune trace. I n’a 
essenti jusqu’iei aucun céphalée, et ne présente aucun autre signe d’hypertension 
lans la ntracranienne ; Vexamen neurologique est entierement négatif, et ne permet «e 
‘rer et déeceler aucun trouble de la motricité, de la sensibilité ou de la synergie musculaire. 
partie Une ponetion lombaire faite le 12 janvier pour compléter examen donne les résul- 
le par lats suivants: tension du liquide 13-7 ; 4 éléments 4 la cellule de Nageotte, composé- 
poly et de mononucléaires ; une. grosse albuminose, dépassant | gr., qui ne corres- 
Nous pond pas a la pléioeyLose légére, et constitue une veritable dissociation albumino 
neules eylologique. Réaction de Bordet Wassermann négative dans le liquide céphalo-rachi 
lérées lien et le sang: malgré ce résultat négatif, le malade est mis au traitement mercuriel, 
- arsenical 
\ussitot aprés la ponetion lombaire, et malgré les précautions usuelles, le malade est 
ives sdune céphalée intense, déclanchée peut-étre par la rachicentése, mais qu'elle ne 
t seule suflire A expliquer, car elle va durer des semaines, ef méme ne jamais 
isoaraitre compléteme nt. bien qu’aves des phases de rémission trés nette. 
ue De plus, vers la fin de janvier, on constate des troubles de la démarche : le malade 
ISeCS, est pas trés solide sur ses jambes, il élargit sa base de sustentation, et est mat ifes 
pla- lement entrainé vers la gauche. Il existe en outre un hémisyndrome cérébelleux droit 
id trés net, ainsi que des troubles de la sensibilité profonde avec astéréognosie latéralisée 


ii meme cote 
Le malade a constaté lui-méme sa maladresse de la main droite qui s’est installeéc 


10on progressivement en quelques jours, Ces troubles sont plus aisés 4 mettre en lumier¢ 
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au membre supérieur. Les épreuves classiques montrent combien les mouvement 


brusques, démesurés, dépassent le but. L’hypermétrie et la dysmétrie sont trés marquée, 


ainsi que l’adiadococinésie. Ces troubles ne sont d’ailleurs pas exagérés sensiblement pg 
Voeelusion des yeux, montrant qu'il s’agit bien d’asynergie. Le malade a une gran 


difficulté a écrire. Son écriture est irréguliére, tremblée. De lui-méme il s’est mis 4 mang 


de la main gauche 4 cause de sa maladresse. La passivité est plus difficile 4 mettre nette. 


ment en évidence, bien que l'on obtienne une ébauche du réflexe pendulaire en pereutar 
le tendon rotulien droit. 


La sensibilité superficielle est intacte sur tout le corps, mais il existe de gros troul 


de la sensibilité profonde a droite, du méme cété que l’asynergie. Troubles du sens arti. 


culaire et musculaire aux membres supérieur et inférieur ; perte 4 peu prés totale d 


l¢ 


sensibilité osseuse ; et une astéréognosie trés accentuée. Ce n’est pas seulement 


l'asymbolie, le malade est incapable de reconnaitre les objets les plus usuels ; ma 
il ya en méme temps perte des sensibilités primaires, le malade ne distingue pas le méta 
du bois, un objet résistant en métal d’un tampon d’ouate. Et cependant il n’existe qu 
écartement relativement minime des cercles de Weber 

Aucun trouble de la motilité. La force est normale et égale des 2 cdtés. Les réflex 


tendineux sont plutot vifs, mais égaux. Tous les réflexes cutanés sont normaux 


d’extension du gros orteil en particulier. 

Pas de modifications du cété des yeux, toutefois le réflexe cornéen est aboli 
deux cdtés. Aucune paralysie des nerfs craniens. Le vertige voltaique est normal 
deux cdtés. Le malade, qui est trés lucide, s’observe parfaitement bien, et rac 
trés bien l'histoire de sa maladie 

Le 8 février. L’asynergie et les troubles de la sensibilité que nous venons de décri: 
i. droite, ou ils étaient exclusivement localisés, apparaissent du cdté gauche meét 


asynergie, mémes troubles de la sensibilité profonde, méme astéréognosie ; de p 
ces troubles ne tardent pas 4 rétrocéder parallélement du cdté droit. L’astéréognos 
en particulier disparait 4 peu prés complétement a droite. Il se produit’ en quelq 
sorte un transfert des troubles, de la droite vers la gauche. En méme temps la céphalé 
qui s’était atténuée, redevient plus vive, avee maximum a la nuque ; elle est lobj 
de plaintes continuelles de la part du malade, et s’accompagne de vomissements 
tantot en fusée, tantét avec sensations nauséeuses et effort. 

De plus, les troubles oculaires se sont modifiés. Les globes oculaires ne sont plus 
portés constamment vers la droite, mais peuvent étre ramenés jusque sur la ligne 0 
diane, qu’ils ne dépassent pas, il est vrai. Les mouvements de verticalité sont normaux 
pas de troubles de la convergence. 

Le 15 février. L’asynergie et les troubles de la sensibilité profonde s’accusent 
plus en plus 4 gauche. De plus, la téte s’incline vers la gauche, en méme temps qu’i 
produit un mouvement de rotation vers la droite. Bien qu'il n’existe pas de déti 
moteur, le malade a de la peine a se tenir sur ses jambes, il est dans l’incapacile 
marcher 4 cause de sa céphalée et de son asynergie. Comme tout signe de la série pyra- 


1 me 


midale on observe la perte du réflexe abdominal droit et du réflexe plantaire d 
coté ; le malade ne fléchit plus comme auparavent, mais il n’étend pas non plus 

Le malade commence a se plaindre de sensations pénibles, désagréables, indelinis 
sables dans tout le cété gauche. 

On note en méme temps un peu de dysarthrie et de la difficulté pour uriner 

Le 25 février. Le malade devient un peu somnolent, indifférent ; il se plaint ¢ 
outre de voir trouble, et dit que sa vue baisse. 

L”examen oculaire fait par le Dt Dupuy-Dutemps montre de fines hémorragies ¢! 
nappes de la papille et des taches variées de la rétine de l’ceil gauche ; a lceil droit, pas 
(d’altérations papillaires nettes, peut-étre un léger cedéme ? » 

Le 14 mars. Depuis quelques jours la céphalée et les vomissements ont cessé Mais 
le malade se plaint de plus en plus de douleurs vagues, généralisées a tout le corps, mals 
beaucoup plus intenses a gauche. Ce sont des douleurs vives et difficiles a définir tout 
‘i la fois ; sensations de raideur, d’engourdissement, de meurtrissures, de constriction 
Wélectricité, suivant les moments ; deux reprises le malade a eu la sensation que s@ 
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yvements soy 

main gauche devenait énorme. Dans la téte le malade dit ressentirun bruit de moteur 

es Marquée, ; ; . . 
ue n méme temps qu’une hyperacousie gauche s’installe progressivement, ainsi qu'une 


iblement a 
ww naralvsie faciale du méme coté, a type périphérique, avec conjonctivite en raison de la 


UNC grang 
. naralysie de Vorbiculaire. Depuis un certain temps, de plus, le malade a la peau trés 


nis a mang. 
e séche, particuliérement au niveau des membres inférieurs, ou elle présente une desqua- 


: petit mation furfuracée. Le retlexe pilomoteur est difficile 4 mettre en évidence, les arrectores 
, nilorum étant en état d’éréthisme constant. Les troubles de la sensibilité et lasy- 
ros troub nergie sont toujours trés marqués 4 gauche ; il persiste un peu de maladresse a droit 
lu sens pay La difliculté pour uriner persiste et méme s’accentue La tensjon artérielle au Vaquez 


totale «ds 


ulement 


st de 12-7. Aucun trouble somatique 

Le 1** avril La céphalée reparait trés pénible, en méme {emps que la somno 
mnie s:aieh ence et la torpeur s’installent. Le malade devient complétement sourd a gauche, et 
bas le méts tres dur d’oreille 4 droite. La paralysie faciale gauche s’exagére 

xiste qu : Les douleurs sont surtout intenses dans le membre supérieur gauche et la face du 
; méme coté ot l'on constate un peu d’hypoesthésie. Ce sont des douleurs persistantes, 
es réflexe: ntinues, profondes, impossibles a définir d’aprés le malades 


- Le 20 avril. L’état général du malade s’aggrave sans que les signes se modifient 
“THAUX, Da 
' beaucoup. Ilse plaint surtout de ses céphalées et de ses douleurs dans les membres en 
bol méme temps que de douleurs viscérales profondes dans tout 'abdomen et le petit bassin 
abolij 


renal Une ponction lombaire faite dans le but de décomprimer n’apporte aucun soula- 
ormal de ; : 

ty gement au malade, et l’on est obligé de recourir 4 la morphine. Liquide céphalo rachi- 
D acont 
lien : Pression 33-10. A la cellule de Nageotte : 21 éléments par mme. composés de lym- 


led phocytes et de mononucléaires. Grosse albumine dépassant 1 gr. Sucre en quantité 
de déerit 


e men 


normale. 


ae Le 27 avril Augmer tation progressive de la somnolence et de la torpeur dont il 
ur est malaisé de faire sortir le malade. Rétention vésicale qui nécessite le sondage, et 


‘Teognhos 





| montre l’existence d’hématurie. Le malade meurt 2 jours aprés 
1 quelqu J 


éphalée 
st Pobje 


Aulopsie. — L’enecéphale parait volumineux dans son ensemble, surtout la région de 
l'isthme. Poids total 1.500 er. 


La protubérance est particuliérement augmentée de volume. Sur une coupe transver- 
ssements 
sale passant par la partie moyenne, on trouve une tumeur ayant tous les caracteres 


of al in Volumineux tubercule ; de couleur grisatre, analogue 4 du marron cru, elle occupe 
sont p Ee 

la partie centrale du pont qu’elle a envahi presque enti¢rement. Elle se distingue bien 
gne me- . : 

du tissu nerveux a la périphérie, et mesure 3em.5 dans le sens transversal, et pres de 





ormaux 3 cm. dans le sens antéro-postérieur. En arriére la tumeur parait avoir envahi le plan 
usent cher du 4® ventricule, en avant et sur les cotés elle est bordée par une zone de paren 
chyme sain. En haut elle se prolomge jusqu’a la partie inférieure du pédoncule, en bas 
; " “e jusqu’a la partie supérieure du bulbe, Les pédoncules cérébelleux ont done été intéresses ; 
icité d le cervelet lui-méme est intact 
. d’autres lésions de l’encéphale, et en particulier pas de tubercules., Pas de dila- 
t _ tation notable des ventricules latéraux, ou de aq 1educ de Svivius I ‘hypophyse seit 
1 mém macroscopiquement normale. 
ren La moelle est normale ; mais dans la région lombo-sacrée, sur une hauteur de 3 
icm., on constate la présence d’une pachyméningite descendant jusqu’a la partie supe- 
rieure de la queue de cheval, qui n’a sans doute pas comprimeé la moelle, mais peut avoir 
aint ¢ intéressé les racines, 
Quelques tubercules calcifiés dans les poumons ; tous les autres viscéres paraisssent 
, hnormaux, si ce n’est les capsules surrénales qui sont le siége d’une dégéneérescenct 
oe caséeuse bilatérale 4 peu prés Lotale. 
, mon Reotenngrge Il confirme et precise les résultats de l’examen macrosco- 
Mais pique. Les lésions prédominent au niveau de la protubéranee, et sont toutefois moins 
s. mais eLendues qu'une simple coupe transversale n’aurait pu le faire penser 
ir tout Dans la région de la ealotte du cdté gauche, a sa partie toute postérieure, on trouve 
iction volumineux tubercule dont certaines parties sont en voie d’évolution, avec des 
. noaules composés de cellules lymphoides et épithélioides et des cellules géantes, dont 
jue sa “autres ont subi la dégénérescence caséeuse. Le tubercule gagne la ligne mediane, Mats 
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ne la dépasse pas. Dans cette région les noyaux de la VI¢ et de la VII® paire sont a yy 
pres complétement détruits, ceux de la VIIT® paire trés altérés. Les noyaux cor 
pondants du cdété droit sont nettement reconnaissables, bien que certains é¢lémen 
soient trés altérés (cellules globuleuses, chromatolyse, ete.). 

De plus, on trouve dans tout le reste dela calotte protubérantielle des lésions infla; 


matoires diffuses (vaso-congestion, volumineux manchons périvasculaires), ainsi ; 


des lésions de pie-mérite inflammatoire trés marquées. Les colorations 4 | hématoxy. 


line au fer montrent des lésions étendues de la substance réticulée de la calotts intére. 


sant le faisceau longiludinal poslérieur, ainsi que le ruban de Réil médian. La raging 
descendante du trijumeau est aussi touchée. Les fibres blanches de la voie pyramida 


cer 


el du pédoncule cérébelleux moyen paraissent au contraire res per tées. L’olive 


belleuse gauche est altérée et atrophiée dansses éléments cellulaires autant que dans ses 


fibres. 

Le pédoncule est beaucoup moins touché. Absence de lésions folliculaires. Lés 
inflammatoires beaucoup moins marquées, Quelques altérations chromal ily Liques 
avee aspect globuleux et excentration du noyau, des cellules du noyau de la III pa 
Noyau rouge et locus niger normaux. Les fibres de la voie sensitive centrale ainsi 


celles du pédoncule cérébelleux supérieur sont rares et grisatres, faisant contraste ay 


celles du pied, bien conservées 
Pas de grosses lésions du bulbe ou de la moelle 
L’/examen des viscéres ne montre rien de bien particulier, si ce n’est celui des capsu 


surrénales. L’une est en voie de dégénérescence caséeuse a peu pres totale ; laut 


mieux conservee, presente toutefois de nombreux follicules ayant détruit la substar 


médullaire de facon a peu pres totale ; la corticale est assez bien conservée, 


En résumé, il s'agit d’°un homme de 30 ans, bien portant jusque-la 
qui sans autre symptome présente pendant plus d’un mois une paralysi 
des mouvements associés des yeux du type lévogyre, sans que rier 
puisse permettre d’en soupconner la cause. De la céphalée apparait 
la suite d’une ponction lombaire sans aucun autre signe d’hypertensior 
intracranienne (pas d’hypertension du liquide céphalo-rachidien, ni d 
stase papillaire). Peu aprés l’on constate des troubles de la march 
instabilité, latéropulsion gauche trés nette), puis un hémisyndron 
cérébelleux droit avec troubles de la sensibilité profonde, les sensibilités 
superficielles restant conservées et sans aucun trouble moteur. Puis 
l'asynergie et les troubles de la sensibilité profonde envahissent le cot 
gauche, enméme temps qu’ils rélrocédenta peu prés complétement du cét 
droil, Un nouvel examen oculaire montre alors un début de stase, tradui- 
sant hypertension intracranienne lardive que viendra confirmer |’aug- 
mentation de la tension du liquide céphalo-rachidien. En méme temps 
la paralysie transversale du regard se modifie, le malade peut ramenet 
les yeux dans le champ médian, la convergence restant toujours normal 
Le malade accuse alors des douleurs spontanées trés vives dans toul 
le corps, et surtout a gauche. Enfin une paralysie faciale périphérique du 
cote gauche s installe, accompagnée d’hypoesthésie dans le domaine de 
la face du méme cété, et de surdité homolatérale totale. Le décés du malad 
survient dans un état du cachexie et de somnolence progressives, pré ede 
toutefois d’hématurie. 

Comme nous l’a confirmé l'autopsie, les syndromes qu’a présenteés et 


malade ne pouvaient s’expliquer que par une lésion de la partie poste 
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rieure de la calotte protubérantielle gauche dans son segment moyen. 
Elle seule, lorsque le syndrome complet fut installé, permettait d’expli- 
quer la paralysie transversale du regard lévogyre,a laquelle s’associérent 
plus tard la paralysie périphérique de la VITI® paire et la surdité gauche, 
avec troubles de la sensibilité profonde et asynergie du cété droit (les 
voies cérébelleuses et le ruban de Reil médian étant croisés), sans atteinte 
de la voie pyramidale. Il convient de signaler toutefois quelques parti- 
cularités : la longue durée de la paralysie transversale du regard a | état 
isolé, sans aucun autre signe, que peut expliquer aussi bien une lésion 
du faisceau longitudinal postérieur que la rupture des connexions entre 
les voies oculogyres et le noyau de Deiters, bien que la précocité de l’anes- 
thésie cornéenne soit plutot en faveur de la premiere hy pothése. La varia- 
hilité des troubles cérébelleux et de la sensibilité profonde qui, d’abord 
localisés A droite, rétrocéderont 4 peu prés totalement pour intéresser 
le coté gauche. Récemment André-Thomas a insisté sur les variations 
considérables des troubles moteurs et sensitifs dans les syndromes pro- 
tubérantiels consécutifs a des altérations vasculaires, hémorragie ou 
ramollissement. Actuellement ce n'est pas le cas, et si extension de la 
tumeur peut a la rigueur expliquer [apparition des troubles delasensibilité 
profonde et asynergique du cété gauche, ce processus ne permet pas de 
comprendre la rétrocession des mémes symptOmes du cété droit. Nous 
désirons insister aussi sur l’intensité et le caractére des douleurs que 
présenia le malade : sensations de raideurs, meurtrissures, douleurs 
profondes, viscérales, indéfinissables, qui, jointes aux troubles vaso- 
moteurs, aux anomalies du réflexe pilomoteur, constitueraient volontiers 
pour nous des algies sympathiques, bien différentes des douleurs radi- 
culaires banales et coutumiéres dans les syndromes d’hypertension. 
Enfin nous voulons signaler les troubles de la miction et Uhématurtie 
terminale, qui semblent bien étre en rapport avec la pachynéo-méningite 
sacrée que l’autopsie a mise en lumiére 

sans doute l’évolution progressive des accidents ne nous laissa, au 
bout d'un certain temps, aucun doute sur la cause néoplasique de ce 
syndrome. Mais il convient d’insister quand méme sur l’époque tardive 
d'apparition de la stase papillaire de | hypertension mesurée au mano- 
métre, que l'un de nous (H. Claude) a déja signalée comme propr 
aux tumeurs de la protubérance, alors que les signes d’ hypertension 
sont au contraire trés précoces dans les néoplasies cérébelleuses. 

Quant a la nature de la lésion, laulopsie seule pouvail évidemment 
nous permettre de la connaitre. Ce malade ne présentait aucune tuber 
ilose viscérale en évolution, hormis cependant celle des capsules surré 
nales. Or il n’avait aucun signe objectif d’addisonisme : pas de pigmen 
lation, pas d’asthénie, pas d’hypotension trés marquée, bien qu il ne 
lui restat plus qu’un fragment assez minime de cortico-surrénale sus- 
ceptible de sécréter. Ce n’est pas la encore une des moindres curiosités 


de cette observation. 
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X\ X11. — Compression Médullaire par un sarcome a développement 


intra et extravertébral, par MM. \. FLloranp et P. Nicaun, 


OBSERVATION, Une malade de 31 ans est entrée en novembre 1920 a Laribo 
pour une paraplégie, 


Le début remonterait 4 10 mois environ. A cette epoque, la maladea constati 


la région cervicale la présence d’une masse peu importante, mais qui augmentait pe 


peu de volume et qui devenait douloureuse. Elle a été quelques mois plus tard ty 
par la radiothérapie, et par ce traitement passagérement améliorée. 

Un mois apres des pseudonévralgies sont apparues, siégeant exclusivement auy 
bres supérieurs. Ces accidents douloureux étaient trés vifs et de trés longue duré¢ 
les troubles moteurs se sont peu a peu installés au niveau des membres supérieurs, 

Il y a quinze jours enfin est apparue brusquement une paraplégie flasque con plete 

Au niveau des membres supérieurs, touchés bien avant les membres inféric 
existe une impotence musculaire trés marquée portant sur les muscles de la ceinture 
pulaire, ceux du bras et de l'avant-bras, et plus évidente du cdté des muscles fli 
seurs. Les mouvements d’extension sont encore ass¢ Vigoureux, quoique trés dimir 
L’atrophie musculaire est trés diffuse, plus accentué pour les fléchisseurs et surt 


développée au niveau des muscles des éminences thénar et hypothénar, La main 


I 
pour ainsi dire sans relief, mais les mouvements d’opposition du pouce et les foret 
des interosseux, quoique diminués, existent encore 


Les réflexes sont diminués sans é@tre abolis. L’ensemble de ces troubles mots 


parait répondre « l’atteinte des fibres motrices de C4, C5, C6, C7, C8, DI 


Les troubles de la sensibilité subjective ont disparu. Les doutleurs pseudonévralgiq 


ont cesse. Au point de vue objectif il y a une légére hypoesthésie diffuse tous les 1 
affectant une disposition radiculaire dans le territoire de C5, C6, C7, DI 

Les membres inférieurs depuis quinze jours seulement sont dans la résolution ¢ 
pléte. La flaccidité s’étend aux membres inférieurs et aux muscles abdominaux et t 


raciques inférieurs. Elle est complete. 


Les réflexes cutanés inguinaux, abdominaux inférieurs et supérieurs sont absents 


Les réflexes tendineux patellaires et achilléens sont légérement exagérés. LI y 
Babinski bilatéral plus frane et plus marqué 4 droite. Il n’y a pas de clo! 

Les réflexes de défense sont un peu exaltés a droite. L’excitation de la plant 
cement de la peau, le pression des masses musculaires pr voquent de ce cot 


vements de retrait du membre correspondant avee triple flexion 


Ces reflexes sont peu nets du cdté opposé. Du c4té droit les excitations au-dessus 


D6, D7 ne provoquaient plus aucune reaction 


La sensibilitk superticielle est tres touchée, L’anesthésie est totale a tous 


jusqu’a D2. De D4 a D2 il vy a hypoesthésie surtout au tact et 4 la douleur. Au-dess 


de D2 Vhvypoesthésie légére se continue avec celle déja note jusqu’a CdS. I n’y 
part de dissociation syringomyeclique 
La sensibilité profonde est abolic I] n’y a pas de troubles trophiques, Les t 
sphineteriens sont marqués par de la rétertion vésicale et rectale. La ponction lor 
a montré un liquide céphalo-rachidien sans hyperalbuminose, sans réactior 
notable 
} 


L’examen de la région latéro-cervicale gauche permet de limiter une mass¢ 


tance tres ferme, d'une dureté ligneuse trés adhérente en arriére a la colonne cervica 
de la 3° vertébre cervicale 4 la 7°, et il est impossible de différencier la tur I 
colonne ce niveau. Elle est moins adhérente en avant, quoique trés fixée. Cette 1 
contourne toute la partie latérale du cou, plonge plus bas sous la clavicule, sans parait 
vihérer 4 elle. Elle refoule latéralement le corps thvroide. la trachée. le lary t 
assez facile a limiter en avant 

Pout récemment sont apparus de nouveaux incidents liés la présence de cette tum 
d'une part des accidents dyspneique ivec paroXysmes tres aigus, d’autre part 


troubles de la parole: voix alternativemert claire et éteinte, ou bitonale, | 


d’autres signes de compression thoracique ou ¢ rVigal ni nerveuse ni vase 








Lan 
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ppement La malade ne présente pas de troubles de la museulature extrinséque des yeux, Ell 
te la mydriase gauche quia actuellement disparu 
AUD. i tes reflexes hamineux sontintacts, la réaction accommodative est normale, de mém« 
iviboisi ' ela réaction a la convergence. Seul le réflexe pupillaire 4 la douleur est aboli, sans 
ite par itteinte du centre cilio-spinal 
istaté dans La malade, trés cachectique et presentant d’ailleurs des signes d’infiltration pulmo- 
ntait ps sire bacillaire bilatérale, est morte quelques jours apres son entree, au cours d'une erise 
ird trait e dyspret paroxystique 
L’autopsie a montré une masse cervicale enorme, ¢tendue dela colonne cervicale 
vn 1 7° vertébre cervicale) em arriere, au corps thyroide en avant, remontant en haut 
lurée + sque & angle du maxillaire, envoyant en bas un prolongement sous-claviculaire peu 
leurs, tendu, adhérente aux muscles supertficiels el aux plans profonds jusqu’a la colonne 
mplete globant dans sa masse le paquet vasculo nerveux du cou, refoulant le corps thyroid 
férieurs tla trachée du cote oppose 
nture « \ la coupe, la consistance est tre dure Vaspe t lardac Il est impossible de diss 
es flé tul et les élements vasculaires et nerveuNx englobes dats sa mas 
dimir Lal e présente ne pachymeéningitle externe tre paisse élendue de ¢ 1 De 
et surt predominance posterieure mais annulaire au niveau de C7 
mail Cette pachymeéningite est constiluee par un tissu tres dense et parait se continuer aver 
for ctions tissu de méme nature qui remplit les espace intervertéebraux et qui se continu 
vubre irt directement avee la tumeur extravertébrale elle-meme Il est d’a 
mote trés difficile d’isoler la tumeur dure-mérienne de son enveloppe osseuse et de tout le tiss 
Tormhie isin 
ralgiques La continuité de la pachymeéningite et du néoplasme qui parait la prolonger est tres 
es mod time au niveau des espaces intervertebraux 
Si Ja dissociation est possible au niveau des corps vertébraux, elle est presque impra 
ion « ticable au niveau des disques et entre la 5° et la ¢ vertébre cervical entre la ¢ et 
x et tho. 7 a section est nécessaire pour les separer 
La pie-mére est congestive, trés vaseularis¢e, sans lésions nettles La moelle présent 
sents ésions macroscopiques apparentes, Elie est un peu déformée et écrasée d’arrieét 
ly Laval i niveau de C7 
Is La tumeur présente un volume énorme, et a une structure variable suivant le point 
ion examine, C’est un fibro-sarcome avec des parties sarcomateuses presque pure 
les mou- contact de la dure-mére et au niveau de la colonne cervicale. A mesure qu’on s’en 
g le stroma fibreux prend de plus en plus d‘importance, Jusqu’a devenir tout a 
sens iit prédominant, La présence de nombreuses cellules multinucléées voisines ce mve 
plaxes domme penser que le point de départ du néoplasme a été vertlébral, Pexten 
I ; ncervicale ayant été précoce, extension dure-mérienne plus tardive 
i-dless Les cellules sarcomateuses sont trés nombreuses dans l’épaisseur ou au contact direct 
i! e la dure-mére, A ce niveau la masse est constiluée presque uniquement de cellules 
des tassées et Lrés rapprochées, avec une trame conjonetive presque nulle. Les cel 
es rondes ne présentent pour la plupart qu’un seul noyau avee quelques figures karyo 
ml nétiques, mais au milieu d’elles on rencontre de trés nombreux éléments multinu 
cléés de grande taille. véritables cellules géantes. Le nombre des novaux de ces éléments 
st trés variable. On en compte le plus souvent de 4 a 7. Les figures karyokinétique- 
consis. sont tres nombreuses, uni ou multipolaires. Les cellules rondes mono ou multinucleees 
rviea istituent la masse de la tumeur qui touche a la dure-mere. A mesure qu'on s eloigt 
rd le eelle-ci, les cellules sont moins fournies et sont réparties dans un stroma alvéolaire 
mass le plus en plus abondant. Plus prés encore de la péripheérie la trame conjonctive devient 
plus en plus serrée et compacte, presque uniforme. Les cellules y sont de plus en plus 
et es ires, Lantot réunies en amas comme étouffées dans le stroma, tantot diffuses danscelut-« 
La plus grand partie des éléments cellulaires est constituée encore par des celluk 
meur rondes, Mais par places se montrent de nombreuses cellules allongées fusiformes 
rt eparses au milieu des fibres ¢ onjor Lives. 
1 pas Tout a fait a la périphérie, la tumeur est presque uniquement conjonctive, et les 


en s cellulaires deviennent tres rares. 


REVUE NEUROLOGIQUE. — T. XXXVUI bo 
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La masse est parcourue par de nombreux vaisseaux et les canaux vasculaires para 
sent souvent sans parol propre 

Dans la partie cervicale de la tumeur la réaction fibromateuse est énorme 

La tumeur se présente done comme un fibro-sarcome a cellules rondes et quelque. 
fois fusiformes, avee de nombreuses cellules géantes multinucléées, rappelant les myé- 
loplaxes, et, selon les points considérés, Vapparence est celle du fibrome presque pur 
du sarcome atypique, les éléments cellulaires étant tres nombreux au contact de 
dure-mere et au niveau de la colonne pour se raréfier vers la péripheéric mesur 
que s‘accroit élément fibreux 

La moelle déformée par compression he présente pas de lésions cellulaires nettes dar 
la substanee grise, mais il existe, aussi bien dans celle-ci que dans les cordons blanes, d 
nombreux raptus vasculaires. Les plus importants se trouvent dans la racine postériew 
et a Vorigine de celle-ci, mais ils parsément l’axe gris dans toute la région comprimé: 

Les racines au niveau de la tumeur sont plus ou moins comprimeées, sans qu’il paraiss 
y avoir eu de pénétration d’éléments sarcomateux dans leur épaisseur. Les masses sar 


comateuses ont écrase les racines sans les penétrer 


En résumé, il s agit d'un sarcome d'origine vertébrale a développement 
progressif, ef a énorme extension cervicale ayant provoqué une compres 
sion médullaire assez tardive 

Cliniquement l’étendue de la Ltumeur compressive pouvait étre mesuré 
en haut par la limite supérieure de lhypoesthésie qui remontait jusqu’au 
territoire de CS et en bas par la limite supérieure de la zone cutané 
ot. on pouvait provoquer les réflexes de défense, c’est-a-dire au-dessous 
de D7. En réalité, Vautopsie a montré une tumeur dure-mérienne un peu 
moins élendue (C6-D2 

Les phénomeénes de compression se sont développés assez lentement, 
atteignant d’abord les racines cervicales et dorsales CG a DI el pro 
voquant enfin l’écrasement de la moelle et la paraplégie. 

L.’évolution parait avoir été en Lout de dix mois et on peut se demandet 
si la phase termimale n'a pas été accélérée par la radiothérapie. Apres 
une période d’amélioration trés passagére portant sur les accidents dou 
loureux, cette intervention semble avoir précédé un développement beau- 
coup plus rapide et plus étendu de la tumeur. 

Le fait de ne pas constater d’éléments cytologiques dans le liquide 
céphalo-rachidien, en démontrant l’absence de réaction inflammatoir 
intradure-mérienne, pouvait aider au diagnostic du_ siége extradure- 
mérien de agent de compression, l’étendue méme de cette compressiot 
orientant déja le diagnostic dans ce sens, 


I] n'y avait pas de dissociation albumino-cytologique. 


XVIII. Tubercule pédonculo-protubérantiel droit avec Para- 
lysie incompleéte de la 3° et de la 6° paire et Hémiplégie alterne, 
par MM. A. FLoranp, P. Nicaup et J. GRENIER. 


{ 


ORSERVATION Un malade de 28 ars entre 4 Il’hépital pour céphalée tres vive et 
diplopie. 

Le début des accidents remonterait 4 7 semaines environ et a été caractérise par une 
céphalée intense avee quelques vertiges. ¢ esaccidents ont persisté, puis se sont acct ntues 


plus récemmert, et la diplopic nest apparue que depuis peu, 
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Le sujet accuse 4 entrée une céphalée intense que rien ne peut calmer. Cette céphalée 
st généralisée avec maximum frontal. Les vertiges sont constants, non seulement ils 


xistent dans la station debout, mais ils persistent dans le décubitus, et paraissent plus 


marqués dans le décubitus latéral gauche. Pour les atténuer, le malade est presque 
nstamment versé sur le cété droit et il redoute de s’asseoir et de se lever. 

Les vomissements ont été précoces, remontent a plusieurs semaines : ce sont des vomis- 
ements en fusée, a type cérébral, quelquefois alimentaires, survenant immédiatement 
sprés le repas. La constipation est persistante. Enfin il y a dix jours environ le malades 

constaté qu'il ne pouvait plus ouvrir l'oeil droit, qui était en méme temps dévié en 
lehors 

4 examen on constate une paralysie de la III*® paire, avec ptosiset strabisme externe 
eu promonece, 


Les fonctions motrices de la VI° paire 


le paraissent pas indemnes, car lexamen «ck 
, motilité du globe pour l’ceil droit montre que cette motilité est 4 peu prés nulle pour 
adduction et trés limitée pour abduction. Les mouvements de latéralité sont ainsi 
resqut nuls en dedans, et trés limités en cle hors ] a diplopie remonte a une dizains 

jour 
Le motilité extrinséque de Poril gauche est intacte 
Les pupilles sont inégales, la pupille droite est un peu plus dilatée, mais les réflexes 
mineux sont intaets des deux cétés. La réaction a l’accommodation et la réaction 4 la 
ivergence sort normales. 

\ entrée 4 Vhdépital, le malade accuse un peu de faiblesse musculaire dans le membre 
supérieur et inférieur gauche, et en 3 ou 4 jours s’installe progressivement une hémi- 

igie alterne & type Millard Gubler 

Le membre supérieur et le membre inférieur gauche sont incomplétement paralysés 
mais présentent rapidement de lexagération des re flexes et le signe de Babinski, La 
face droite est paralysée, le facial supérieur paraissant moins touché, Il y ade Vhémi- 
ypoesthésie & tous les modes sur les membres, La sensibilité de la face ne parait pas 
modi tier 

Le fond de eeil, sans cedéme_ papillaire, a été trouve intact 

La ponction lombaire, qui a soulagé la céphalée, a montré un liquide hypertendu 
sans hyperalbuminose et sans réaction cellulaire notable. 

Le malade, en dehors des signes décrits, n’a pas présenté de signes plus nets de la série 
érébelleuse, examen rendu d’ailleurs difficile par les troubles paralytiques 

Nous n’avons constaté ni asynergie cérébelleuse nette, ni troubles de la diadoco- 
emesti 

Ii n'y a jamais eu de tremblement, ni de mouvements choréiformes, pi de crises con- 
Vulsives 

Iln’y avait pas de troubles de la parol 

Au point de vue viscéral, il y a peu de choses 4 signaler. Le passé pathologique du 
sujet est a peu prés nul, On constate seulement des signes de brorchite trés diffuse aves 
congestion pleuro-pulmonaire trés discréte bilatérale, sans bacilles de Koch dans l’ex- 
pectoration, Le coour et le rein paraissent normaux: iln’y a ni polyurie, ni glycosuric 

albuminuric 

Le malade a recu un traitement antisyphilitique intensif: novarsénobenzol intra- 


vemeux a doses croissantes hebdomadaires et cyanure intraveineux les jours interca 


Le résultat obtenu a été nul. 

Les vomissements et la céphalée ont persisté sans aucune modification, nméme temps 
que les troubles paralytiques du cété des membres, de la face et des yeux s’installaient 
plus completement 

Sans accident nouveau, sans température, avec obnubilation intellectuelle progres- 
sive, affection a évolué en deux mois et s’est terminée par la mort annoncée pas des 
troubles de la respiration et du pouls, dus sans doute 4 l’'atteinte des noyaux du bulbe 

L'autopsie a révélé une tumeur pédonculo-protubérantielle 4 siége médio-latéral 


droit, tumeur du volume d’une grosse noix. 
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Cette masse atteint en haut le pied du pédoncule, remplit une grande partie 


‘ 


moitié droite de la protubérance qu’elle détruil, presque complétement 


la moitié gauche. Elle dépasse en effet notablement la ligne médiane. | 


tteint la limite inférieure de la protubérance En dehors. elle dépasse lémergen, 
V pour att e le pédoneule cérébelleux moven 

A la | lle | sent n loy lereus épaisse a plusieurs « el 

mtun amas casceux ramolli dans sa portion central 

L’examen histologique a montré une zone périphe rique organisee en tissu 
plu ieurs couches concentriques ne zone centrale caséeuse grenue et hom rel 
ine zone intermédiaire avec des nod s Lubereuleux constitues par des cell 
neadrées de cellules épithélioides et de nombreux lymphocytes. Les bacilles de Ko 
vranuleux ¢claient abondants dans tous ces nodules et a leur péripheéris 


La localisation du tubercule explique les lésions constatées 

\u niveau du pédoncule la tumeur a touché les noyaux d'origine dé 
 paire,expliquant le ptosis et la perte des mouvements d’adduction d 
globe. Le centre photo-moteur et le centre accommodateu plus haut 
silues ont ele epargnes. 

Enfin les fibres de la 6° paire dans leur trajet intra-pédonculair 
ont été également atteintes a un moindre degré 

Ces lésions semblent avoir été les lésions initiales. Secondairement 
tumeur a atteint la région ventrale de la protubérance et a provog 
lhémiplégie alterne plus tardive 

On pourrait peut-étre expliquer les vertiges trés accusés par le malad 


méme dans le décubitus et surtout dans le décubitus latéral cauch 


par le contact direct de la tumeur et du pédoncule cérébelleux moyen « 


par lécrasement di 


vermis supérieur par la tumeur dans le décubitus 
lateral gauche 

La paralysie allerne ne coincidait pas avec une paralysie de lhémi- 
oculo-moteur-rotateur des yeux du méme cdté que la paralvsie faciak 
ce qui ne permettait pas de penser & un syndrome de Foville, la motilit 
extrinséque de Poril gauche étant conservée 

L’absence de paralysie des mouvements de latéralité du globe du cét 
gauche faisait éliminer également la’ possibilité d un syndrome d 
Raymond-Cestan. Il manquait aussi les troubles spéciaux de la motilit 
volontaire (tremblement, incoordination, asynergie cérébelleuse) et 
les troubles trés profonds dela sensibilité « byes tive et subjec Live 

Il n’y avait pas de méningite tuberculeuse concomitante. Les lésions 
pulmonaires constatées étaient des lésions banales de congestion et de 


bron hite. 


XXIV.—. Un cas de Parkinsonisme progressif post-encéphalitique 
avec examen histologique du systéme nerveux, par M. G. Mani 


NEsco (de Bucarest). (Communiqué par M. SouguEs 


OBSERVATION [1 Hi s’agit d’un sujet agé de 43 ans, laboureur, emmené prisonnie! 


1) Pendant que nous etions en train de rédiger cetle note, MM. FrRanNcors el LuHer 
MITTE Viennent de faire dans la séance du 6 avril 1922 de la Société de Neurologi in 


communication avant pour titre Etude anatomo-« linique d’un cas de syndrome 
pallidal post-encéphalitique », Presse médicule, 12 avril 1922. 








SI 
ar \llemagne, d’ou il est rentré dans un état de dépression et d’ineapacité de travail 
en ' , t duré quelques mois En mars 1920, état fébrile, de la céphalalgie, transpiratior 
" endante, un certain degré d’engourdissement et de somnolence, pas de diplopit 
ry Malgr état de somnoletice qui lempec! rit de suivre 1 travail suivi, il ne s’est pa 
Hite u | jour. Que ques mols apre t ebull ¢ la maladt la ete Trappe par une il 
it stion contin elle et génante t une diflicult lans son travail manuel. C'est surtout la 
vene « ! vements et la somnolence qi Laie! phéenomenes principaun «de " 
sla nt mn \ ‘ mai 192] t le marque des tremblement 
ur » ma droite qui font egalement leur apparition dans la maim gauche, un mol 
vea t Ave ipparition a tremblements la somnolence a diminue progressivement 
Ko toute la durée de la maladie jusqu’a son admission a la clinique (1° nov, 1921 
’ i} manger sans aide, quoique avec certaine difliculté. Mais la mastication 
" Y ition étaient lentes et difliciles. A son entrée dans le service « voit chez | 
y sssiques du syndrome parkinsonien caractleérisc par Vimmobilite de la figure 
ie de vil ird et la lenteur des n ements n iques et des mouvement kk 
ction d 3. | te est légérement fléchie sur trone et s bras rapprochés du corps. I 
mt en flexion legere sur s bras : les maims en legere pronatior les al 
Ss Haut x ky cole des bras, on constale n tremblement grandes oscillations qui f 
ilade frappe continuellement sa culss Le tremblement des membres supér 
ieulaire | continu, parfois il s’arréte dans le bras droit et fait son apparition dans | r 
, . ivements volontaires des différents segments des membres n'ont pas le chamy 
aha . normal et leur rapidité est diminués ne facon considérable. Le malad 
voq ee une certaine géne la langue qui offre des tremblements. La marche est a | 
es norma ilne marche pas avec petits pas; il peut irir avec une certaine facilil La 
malade e musculaire, au dynamometre, est réduite, surtout a droite. Il n’y a pas de rigidil« 
cauche ible dans les différents segments des membres. Les réflexes tendineux et cutan¢ 
tL conserves, Le malade a rétro et antéropulsion 
yom 1 Lempérature rectale et axillaire est, en géneral, diminueée ; elle n’atteint presqu 
UDTLUS imais 37°, oscillant entre 36° et 36°. Les reflexes pupillaires a la lumiére et 4 laccom- 
ation sont un peu paresseux, La paupiére droite Lombe légérement, les mouvements 
hemi les globe wulaires sont lents ; il y a leger nystagmus 
el Pendant son séjour a Vhodpital les phénomeénes précédents se sont accusés et 
_— itre part, il apparut une rigidité progressive de tous les segmeuts des membre 
otilit s les museles de la face, inclusivement ceux des lévres et ceux de la langue. La sali 
{ xecentue de plus en plus ; les troubles de ia parole sont devenus plus graves 
ned ilation des mots est dillicile. Des tremblements sont apparus également aux mem 
ne de res inférieurs, en commencant par le cote droit. Les oscillations sont plus petites qu 
sdu membre supérieur. Les mouvements des membres inférieurs siégent dans l’ar 
vtalits ition tibio-tarsienne Puis, nous avons constaté, parallélement avec la rigidit 
i el diminution du volume des muscles, plus accusée du cdoté des extrémités. Le pied 
t présente méme une espéce de griffe. Le malade a des transpirations extrémement 
‘sions i dantes, surtout la figure, sur les membres supérieurs, sur le thorax et sur l’abdo 
tod i. Le relief des muscles s’accentue de plus en plus, et le long supinateur se dessine 
oe sous la peau comme une corde. Le malade s’émacie progressivement. La rigidité ni 
i permet plus de faire les mouvements habituels. Il ne peut descendre du lit et on doit 
Lit retrouver. La quantilé d’urine est généralement diminuée, ne dépassant presque 
ique jalival n litre par jour 
[ARI \ part lu 12 février état du malade s’aggrave i est tout a fait incapable a 
aire des mouvements volontaires d'une ecertaine ampleur, il présente des troubles d¢ 
giutition. Parfois le soir il a de la température (35 De petites escarres apparaissent 
nni te de Pomoplate, du sacrum et de la région trochantérienne. Lorsqu’on lui fait 
xeculer des mouvements passifs, on ne peut vaincre complétement la raideur mus- 
HER- Haire hia bepaule nia Vavant-bras 
ull Nous attribuons l’élévation de la température et les troubles généraux & un In je 


on. On trouva en effet, a 
























































l’autopsie, un foyer de broncho-pneumonie dans le lobe infé- 





lol SOCIETE DE NEUROLOGIE 


rieur du poumon gauche avec formation d’abeés. Le malade est mort juste 2 ans apres cule, in 
le début des premiers phénoménes d’encéphalite it, dan 
Nous avons examiné non seulement les centres nerveux, mais également. ‘aide d Dans I 
diverses méthodes histologiques, ’-hypophyse et les parathyroides externes, qui n’offrent seaux DC 
que des altérations insignifiantes. D’ailleurs 'hypophyse a été retrouvée intaecte dans néme «ce 
Lous les cas d’encéphalite épid mique étudiés par moi, ce qui prouve que ces gland Hest 

n’interviennent pas dans les complexus symptomatiques de la somnolen t de | itérale 
léthargie que l'on rencontre dans l’encéphalite. Par contre, les surrénales présentent pallidus 
amy 


des altérations caractéristiques, aussi bien de la substance corticale que de la substan 
les I 


1 des | 


meéedullaire. Il s’agit de Vaccumulation de lymphocytes moyennes et de cellules plas. 
matiques qui sont disposées autour des vaisseaux ou librement entre les cordons glar 


dulaires. De pareilles infiltrations sont plus considérables encore dans la substany 


médullaire dont les cellules chromatines sont par-ci par-la altérées, comme également nt pi 
sont altérées quelques cellules nerveuses de cette substance. Mais le maximum de lésion Par 
inflammatoire existe dans la glande parotide ot: Vinfiltration par des cellules plasma- Le 
tiques et de lymphocytes existe non seulement dans le tissu interstitiel, mais également base C8 
autour des canalicules excréteurs et entre les acini glandulaires. Hl s’agit la de petit En os 
foyers disséminés dans tout le parenchyme. En outre, on voit de véritables nodules ul 
inflammatoires atteignant des proportions considérables et pouvant dépasser le volume t des 
d’un petit lobule glandulaire gmen 
yutour ¢ 


Enfin ces cellules inflammatoires peuvent former des trainées le long des tray 
pigmen 


interstitielles qui existent entre les acini. Les cellules glandulaires offrent toutes 


images qui caractérisent activité sécrétoire pendant certaine phase 


Dans lécoree, et particuliérement dans la frontale et la pariétale ascendantes, ! La 
ne trouvons de lésions manifestes ni des vaisseaux ni des cellules nerveuses, notamment les 
les cellules de Betz sont généralement bien conservées, Dans la substance blanche, ily veuses 
par-ci par-la une légére infiltration de ladventice ou bien des cellules chargées de pig- wih 
ment sanguin, I] n’en est pas de méme pour le corps strié, et spécialement pour le glol LP? 
pallidus, qui fait voir par les méthodes de Nissl, Sudan, Bleu de Nil, et celle de Biels- juelq 
chowsky, des lésions indubitables des éléments constitutifs du systéme nerveux 

La méthode de Nissl montre une diminution du volume et du nombre des ¢ 
fusiformes ou triangulaires qui se trouvent dans le globus pallidus ; on peut y reneonts slob 
deux espéces de lésions : des lésions chroniques, qui aboutissent a Vatrophie considérable substa 
de la cellule et qui est la résultante de celle de tous les éléments qui la constituent, | M 
cellule nerveuse est représentée, dans ce cas, parun petit corpuscule nucléé, muni SI 
non d’un petit nombre de dendrites. Entre ce dernier terme de la_ lésion cellulaire 
cellelule nerveuse normale il v a tous les degrés d’altération, 

On voit ensuite une altération subaigueé : la cellule conserve plus ou moins son " = 
mais sa substance chromatophile est en dissolution, des vacuoles apparaissent, le cot os 
tour du noyau est coloré et le nucléole parait un peu plus pale qu’a l’état normal pu 

Des lésions diserétes des vaisseaux se rencontrent aussi dans le putamen, Dans _— 
pieces traitées au Sudan on est surprisde voir dans la substance blanche des corpust -— 
jaune-orangé ou rouges, disséminés, réunis en groupes de 4-5 ou davantage ou bit atten 
isolés. Ils siégent entre les faisceaux de cette susbtance. Ce sont des corpuscules dont! . ne 
périphérie est plus colorée que le centre et qui, probablement, proviennent de la desin cel 
tégration dela myéline. Leur volume est variable, quelques-uns atteignent les dimen- 
sions d’un leucocyte et d’autres sont inférieurs au volume d’un globule rouge de sang Le 
On en retrouve également, moins nombreux, autour des vaisseaux, dont les cellul — 
sont parfois remplies de granulations et de boules de graisse sudanophile. Meme 

Ces corpuscules se colorent en bleu par le bleu de Nil et on constate aussi qu’a la pert- Le 
phérie ils sont colorés en bleu intense, tandis que le centre lest moins, elf meme das 7 
pect vacuolaire st 

Par le bleu de Nil on rencontre parfois, autour des gros corpuscules, une pleéiade dt . 
petites vésicules, On voit en outre que, dans la paroi des vaisseaux, ily a des cellules sb 

ares 


contenant a leur intérieur des gouttes cc lorées en rose 


Il est & noter que, malgré la dégénérescence trés intense qui existe dans le pe 
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<eaux beaucoup de macrophages contenant de la graisse colorée en rouge ou 
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vu des lesions aussi 


jue nous connaissons dans la maladie de Charcot dans les 


nt plus ou moms reubhles en groupes 


En dehors ce 
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Je, iln’y a pas de pareils corpuscules vésiculeux au niveau de la substance noire 


On 
it. dans les cellules de la paroi vasculaire, des gouttes colorées en rose violet. 
Dans les piéces de pédoncule traitées par le Sudan, on apercoit dans la paroi des vais- 


orange et 
ome des cristaux acciformes, 


ll est évident qu’on ne peut pas identifier les lésions décrites avee celles de la scléro 
térale amyotrophique, On sait, en effet, que Hunt a prétendu que les lésions du globu- 
jllidus dans la paralysie agitante sont analogues a celles trouvées dans la secléros 
le amyotrophique, Ni dans ke 


lale 


Parkinson ni dans Ie nous n’avons jamais 


parkinsonisme 
accusées dans les cellules du globus pallidus comparables a | 


novaux spino-bulbaire s. Le 


llules atrophiees sont ou disséminées parmi les cellules d’aspect normal ou bien elles 


Par-ci par-la on voit des groupes isogéniques de nevroglie 
Les cellules du corps de Luys n’offrent pas, en général, des 
nretrouvel quelque s-unes atrophicée S 


ilterations, bien qu’on 


alteration des cellules nerveuses, révélée par la méthode de Nissl, on 
infiltration modeérée des petits Vaisseaux par des cellules plasmatique 
des Ivmphocytes. Dans ladventies 


itl voir ume 


on remarque ensuite des cellules 
llules névrogliques satellites de la 
Vaisseaux sont hypertrophiées et multiplic 


chargées d 


ibstance blanche et celles 
our des es. En outre, elles sont chargeées cde 
la névroglie marche au prorata de laltération des cellule. ner- 
ses eLdu parenchyme 


sbtlance noire offre des lésions considérables qui portent a la fois sur les cellules 


libres nerveuses, sur les vaisseaux et sur la névroglie. La plupart des cellules ner- 
pigment, ont subi un prog 
place on Voi 


it des masses pigmentaires de forme et de 


es, surtout celles trés chargées cde 


essus de evtolvse et a 


volume variables, se trouvant 
lupart du temps dans les mélanophages 


Parmi les cellules qui persistent, il y en a 
jues-unes qui sont chargées de pigment et appartiennent évidemment a la substance 
Landis que d'autres, situées a la péripheri de cette substance « 


mu en dehors, sont 
mes el offrent souvent la struct 


ire el Vaspect des cellules qui caractérisent le 


pallidus. Les cellules névrogliques siégeant dans la substance noire et dans la 
la blanche avoisinante offrent des phénoménes d’hypertrophie et de multi- 
li constituant ainsi des groupes lsogenique sdont les prolongements sont re miplis 
vl t. Quelques cellules traitées par la méthode de Cajol pour la névroglic offrent 
. e blasmatodeadrose. Les cellules névrogliques périvasculaires sont égale- 
itipliées et hypertrophiées, Leurs pieds vasculaires sont plus nombreux et plus 
imineux. La substanee noire est pauvre en fibres nerveuses, la plupart étant dis- 
(on voit en 


outre dans la susbtance noire des cellules plasmatiques, libres tout 


! 
mois eh apparenee, Mais nous les trouvons surtout dans la gaine des Valsseaux pre- 
ipillaires et des veinules qui forment un riche vaissea dans cette region noire La 
rol «i iisseauXx préecapillaires et des veinules est intiltrée ; cette infiltration, qui 
ittemt un degré considérable, est constitucée par les lymphocytes et des cellules plas- 
matiques. Il y a. en outre 


Mémes « 


iTes ¢¢ 


es du plancher du IV® ventricule, 


us avons vue dans la substanee 


res fines du 


dans la paroi des veinules 


un nombre plus ou moins grand 
chargees de pigment noir, Nous n’avons pas pu découvrir de corpuscules 
comme cela parail constant dans la maladie de Parkinson. 
yau rouge noffre pas que des lésions minuscules, les cellules sont intactes el 
ila périphéire présentent par-ci par-la une légére inflammation. 


eaux siegeant 


mstatations pour le noyau du moteur oculaire commun. 


cellules des noyaux de la protubérance de méme que les cellules du noyau du tri- 
u, du moteur oculaire externe et du facial ne présentent pas d’altérations mani- 
la paroi des vaisseaux il n'y a pas d’infiltration, mais on en trouve dans fes 


que 


Dans le noyau de l’hypoglose on trouve quelques 


infiltration nullement comparabl cell 
noire 


llules réduites de volume, qui sont plus riches en lipoides colorés par le Sudan, 
noyau de Vhypoglosse ne sont 


pas altérées. Au voisinage des olives 








LOit SOCIETE DE NEUROLOGII 
ans | lon art urd ilva infiltration de la pie-meére et d | 
Vaisseau par des leucocyl¢ et des cellules | ismaliques 
Les cellules de la corne anlérieur du renflement cervieal et du renflement ’ 
nolfrent pas de lesion, mats on trouve quelques cellules atrophiées et np 
ment, cellule juli, probablement orrespondent aux fibre dévéeneére 
allo ns parler dans un instant 
L’ infiltration de la paroi ds adventic des vaisseaun est exceptionnetlle et . 
Les lésions des muscles dans la maladie de Parkinson comme dans 


sont 


le parkinsonism constantes, mais leur intensité est en 


direct avet le degre d | vy pertrophie et la durée de lan aladie. Presgq 


insignifiante au début, elle s’accuse dés que Vhypertonie s'exagére, pare: 


que ses lésions sont en premiére ligne expression de lliypertonie d origins 
pyramidale. Depuis Blocg, de nombreux auteurs ont décrit les altératio 
des muscles dans la maladie de Parkinson Joffrov, Borgherini. | onar 


Schwen, Schifferdes ker, ldelsohn, Spiller, et la plupart dentre « 
sont porte sa adme ttre que les le SIONS THUSE ulaire s constituent le Sus 
tum arnatomo-pathologique de cette maladie. Celle conclusion est éviden 


ment erronée, car, comme nous lTavons dit, la plupart de ces altérations 


sont consécutives a celles des centres nerveux du mésencéphale, constantes 


Au début. | 


est conslituée par des modifications de la striation et la prolifération des 


dans la maladie de Parkinson et le parkinsonisme 


noyaux du sarcolemme. Mais, dans les cas avanceés. retrouvons 


nous 


des lésions qualitatives et quantitalives de la fibre musculaire. C’es 


Valtération des sarcostvles, (homogénisation sur un trajet plus ou m 





stance contractile, sa fragmentation et p 
Dans 


tité grande de fer mis en liberté par | 


giand et la fonte dela sul 


sa disparition complet 


ces fibres dégénérées on trouve un qua 


processus de dégénérescencs | 


outre, la fibre mu.culaire se charge d’une masse considérable de linpoides 
et dle alye rene 
La méthode de Bielschow ky nous montre que le tissu conjonct 


qui enveloppe la fibre musculane est tr augmenté autour de certaines 
fibres musculaires 


Toutes ces altérations témoicnent qu il sagit d'un trouble d 


bolisme de la fibre engendré pal le changement de tonus. car ainsi ¢ 


résulte des recherches de Peckelnaaring, etc., le tonus n’a pas le men 


substratum clinique que la contraction volontaire clonique. Il est inutil 
d’ajouter que les altérations constaiées ne sont pas dues a le dégénéres 
cence des nerfs pe riphériques qui sont intacts, aussi bien dans la maladiv 
de Parkinson que dans le parkinsonisme postencéphalitique 
Nous avons constaté, comme on l’a vu, des altérations d’ordre inflan 
matoire dan, la parotide et des changements histologiques des acini qui 
sont l’expression d'une hypersécrétion. L’inflammation consistait dans 
infiltration par des cellules plasmatiques des acini ou bien du tiss' 
conjonctif quise trouve autour des canaux excréteurs et par la présence des 
nodules considérables fermés par des tymphocytes et des cellules plas 
matiques. Quoique la virulence de la parotide dans l’encéphalite létha1 


gique ne soit pas encore bien établie, car il y a divergence, sur ce point 
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ntre les expériences de M. Netter et celles de M. Levaditi,’es lésions qui 
s venons de décrire sont vraisemblablement [expression de laction 
le lagent pathogéne. [| serait intéressant d’examiner a ce point de vue 
es glandes salivaires des malades ayant succombeé a la paralysie agitant 
l'on peut rencontrer également de la salivation abondante, pour voi 
nva pas, dans ce Cas, cde Ss lésions inflammatoires semblables a ce Lhe s 
jue nous venons de décrire dans l’encéphalite épidémique. 
Dans tous les eas de Parkinson et de parkinsonisme examinés les 
ésions des cellules nerveuses étaient beaucoup plus accusées dans kk 
s niger que dans le globus pallidus. Une constatation analogue a ¢t 
jite, avant nous, par M. Ch. Foix. surtout laltération des cellules de 
, substance noire est souvent considérable. Ce sont de véritables heéca 
mbes cellulaires au niveau de cette substance. Comme la méme lésion 
se retrouve également dans la maladie de Parkinson, of il n’y a pas «dé 
sions accusces comme dans lencéphalite épidémique, on peut se de 
mander si les cellules de la substance noire n’offrent pas une disposition 
speciale & la eytolyse, tandis que les cellules du globus pallidus sont plus 
ésistantes. Quoi quil en soit,on ne saurait pas admettre actuellement 
pinion de Hunt et de ses partisans qui voient dans l'altération du globus 
illidus le substratum unique de la maladie de Parkinson et nous pouvons 
ajouter du parkinsonisme 
L’altération constante du locus niger dans les cas de maladie de Par 
nel de parkinsonisme et des cellules du globus pallidus, nous autoriss 


Kins { 


admettre que le tableau symptomatique du Parkinson et du parkinso 
nisme est di aux lésions de plusieurs centres, parmi lesquels ceux du 
globus pallidus et de la substance noire jouent le réle essentiel. 

Peut-on aller plus loin et préciser le réle que joue laltération de ces 
entres dans la production de ’hypertonie, et faut-il voir dans ces phéno 
nenes lintervention du systeme nerveux autonome ou parasy mpathique 


(vest la une question trés difficile A résoudre, dans l’état actuel de nos 


Onnalssances 


Linfluence favorable de la scopolamine et de Vatropine et laction 
aggravante de la physostigmine, de la pilocarpine et de la vératrine, 
substances qui entretiennent le tonus, pourrait nous conduire a l’opinion 
jue le globus pallidus et la substance noire sont des centres parasympa 
thiques et que, par conséquent, dans les maladies qui nous occupent, 
Uhypertonie n’est pas due au déséquilibre de l’activité de la cellule radi- 
culane, mais que les centres parasympathiques interviennent et que, 
lautre part.c’est le sarcoplasma qui est le siége des troubles du tonus 
Quoi qu'il en soit, il me sernble qu’on doit admettre, dans l’état actuel de 
hos connaissances, que Uhypertonie dans la maladie de Parkinson et dans 
le parkinsonisme, est une altération de l’activité de la cellule radiculaire, 
ainsi que cela résulte de analyse des courants d'action, de la tempéra- 
tur du muscle et du meétabolisme dans ces maladies. 

L’étude des courants d'action pratiquée a Laide du galvanomeétre a 


corde appliqué & Panalyse des vibrations nerveuses dans les changements 
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du tonus a fourni quelques données de nature a mieux comprendr 
mécanisme du probléme du tonus. En effet, Gregor et Schilder, Graf, 
Weigeld ont constaté les altérations des ondes de négativité dans | hyper 
tonie d’origine pyramidale ou extra-pyramidale.qui peut arriver jusqu 
l'absence complete du courant d’action. Dans quelques essais fails av 
M. le professeur Athanasui, avant la guerre, nous avons constaté dans 
paralysie agitante une diminution du nombre des vibrations nerveus 

})’ailleurs Sodberg, H. Claude, Bourguignon, Lhermitte, Raseanu et 
nous-méme, nous avons noté des troubles des réactions éle¢ triques dans 
le parkinsonisme, consistant surtout dans une décontraction lente. Sans 
doute, les changements de viscosité des muscles et les modifications 
dans l’émigration de lion kalium et peut-étre la diminution de la quantiti 
d’eau du muscle nous expliquent, en partie, ces réactions électriques 
D)’autre part, il ne faut pas oublies que dans les cas avaneés de Parkins 
et de parkinsonisme il y a ia dégénérescence plus ou moins profonde des 
muscles striés. Nos constatations antérieures sur la température des 
muscles dans différents cas de Parkinson, pratiquées sur des malades des 
services de MM. Pierre Marie, Babinski et Souques (1), nous avaient 
montré que la rigidité musculaire s'accompagne Loujours d'une diminutior 
de la température du muscle. Ce fait est en accord avee la diminutior 
du métabolisme du muscle, dans les différentes formes de rigidité. Notons 
enfin que Bourguignon et Laignel-Lavastine ont constaté des modi 
cations de la chronaxie dans les syndromes parkinsoniens. 

C'est ce quirésulte de Vanalyse de lactivité intime du muscle, due 
rant d'action, de la température, du métabolisme et des altérations 
histologiques de la fibre musculaire dans la maladie de Parkinson et dans 
le parkinsonisme, sinon que toutes ces modifications réfléchissent, po 
ainsi dire, histoire des changements de la cellule radiculaire consécutils 
i la lésion des centres et des voies qui entretiennent le niveau norma 


lu tonus de la cellule radiculaire. Car, en somme. cette cellule, auss 


bien dans la maladie de Parkinson que dans le parkinsonisme, sub 
des modifications fonctionnelles. que met en évidence étude des ondes 
de négativité, de la chronaxie et du métabolisme des fibres musculaires 

La diminution de la température des muscles constitue une preuve 
que les oxydations intramusculaires n'ont plus la méme intensilé qui 
état normal. Nous avons montré,M. Raseanu et moi. que, si on éleve ki 
température de la région correspondante au muscle, on constate un chan 
vement de la secousse galvanique : la contraction devient plus vive et la 
décontraction plus rapide 

Les le SsloOnsS de s centre nerveux dans la maladie de Parkinson el dans 
le parkinsonisme imposent un nouvel état d'équilibre a Vactivité di 
neurone radiculaire et de celle du muscle qui détermine une diminutltot 


de la puissance du travail musculaire dans l'unité de temps. La puissance: 


1) G. Marinesco, Recherches sur la te mpeérature des muscles du squelette dans cer 
tains états pathologiques du systéme nerveux. Cr mpltes rendus des séances de . 


« Biologie (séance du 31 mai 1919. tome LXXNII p. 561 
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motrice des muscles du squelette n'est plus la méme dans le parkinsonism 
yu'a l'état normal. Aussi cette diminution se traduit par la lenteur et 
néme larrét des mouvements commencés, moment qui coincide aver 
Vaffaiblissement du courant d'action ou méme sa suppression. 

Les recherches chimiques faites dans notre laboratoire prouveraient 
que la quantité de créatine dans les muscles du Parkinson et du parkin- 
sonisme et la créatinine dans l’urine sont augmentées, constatations qui 
concordent avec les recherches de Pekelharing. Mais il faut avouer q ue la 
question est encore a étude \ souques a insisté avec raison sur la notion 
de progressivilé de certains cas de parkinsonisme et, a ce point de vue, 
il s'est attaché a montrer l’analogie qui existe entre la maladie de Par- 
kinson et le parkinsonisme 

Notre observation anatomo-clinique permet de trancher le probléme 
qui sesl pose a propos de Videntité des cas de parkinsonisme dont les 
symptomes re ssemblent ¢ ompléetement a ceux dela maladie de Parkinson 
En effet, les lésions inflammatoires que nous avons décrites dans le 
systéme nerveux du sujet mort deux ans aprés le début de la maladie 
montrent qu'il ne s’agit pas,dans le cas a Luel, d'une séquelle,mais bien 
d'une maladie a évolution. Précisément la présence des lésions inflamma 
loires qui existent aussi bien dans le globus pallidus, mais surtout dans 
le locus niger, comme dans la parotide el méme dans la surrénale, nous 
autorisent 4 admettre qu'on ne doit pas confondre ce cas de parkinso 
nisme progressif avee la maladie de Parkinson. Ce sont des aspects clini 
ques Lrés analogues, mais qu relévent de causes trés différentes et, par 
conséquent, sont des maladies différentes. Précisément lévolution pro 
gressive implique, comme laffirme M. Netter, que la cause fixée dans | 
systéme nerveux central agit d’une maniére constante. La progressivit« 
de la maladie de Parkinson eryptogénique (Lhermitte) est sous la di 
pendance non pas du virus de leneéphalite,mais d'une cause tout autre 
qui reste a étre déterminée. Mais jusqu’alors il faut reconnaitre que dans 
la clinique il est parfois difficile de préciser les différences qui existent 
entre la maladie de Parkinson et le parkinsonisme, tandis que, au point 
de vue analomo-pathologique et sans doute pathogénique, on doit diffé 


rencier ces deux états pathologiques. 


XX\ Spasme palpébral chez un Parkinsonien post-encépha 
litique, par M. PapasrratiGakis (d’Athénes). (Communiqué pat 
M. G. GutILLain 


II nous a paru interessant de rapproe her Vol servation suivante de la 
communication de M. G. Guillain a la Société de Neurologie de Paris, 
séance du 12 janvier 1922, sur la conlraclure spasmodique des paupiéres 


provoquee par Poeclusion vroloniaire des yeu 


Il s’agit dun jeune malade de 24 ans que j’ai présenté le 12 février 1922 4 la Sociét 


wdicale d’Athénes, qui était atteint d’un parkinsonisme post-encéphalitique typique 
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Ce malade, que ie suis depuis un an,a eu son encéphalite en janvier 1920, sor if 
classique quia duré 25 jours pendant lesquels il présentait de la léethargie. d i dipk 
et de la fiévre. C’est au déclin de cetle periode aigue qu’un syndrome parkil 
imstalle, caracterise tout d’abord par un etal d hbypertonr muscular n rt 
mouvements automatiques, une sialorrhée abondante, un tremblement du mem! , 
rieur gauche non parkinsonien et de troubles de la parole. Petit a petit, Lrembler 
sialorrhée ont diminué, jusqu’au point de disparaitre complétement. Mais, par cor 
depuis six mois environ, le malade a commence par remarquer qu'il ne pouvait 
lement ouvrir les paupiéres, quise contracturaient dés qu'il les fermait. La dure 
contracture depassaitl parfots a” vinptome persiste encore vt llement. ren 
tant! eul signe oculaire de son état present. Ce malade presente, en pl ne eontr 
Lure quasi permanente des muscles frontat il yarien d’analogue du coli 
muscles de la face ¢ du cou, ¢ t un spasme striclement localis« i paupleres, | 
position ce i téle n’enerce aucune flhieme pas plus qu ‘ imitation 

emol l spast i part " Ll ave in t miler ni 
isseZ rapide t«dvune dures peu pre eval celle de la contracture 

L’/apparition de ce symptome au cours d'un syndrome parkinsonien typig 
iutorise, crovons-nous en tare n signe a pom ek lepart « rganique rel " 
probablement d une lésion du eory str 


XXVI. Syndrome d Obésité Hypophysaire avec Glycosurie con 
sécutif 4 une blessure du lobe frontal, par M. Mo.in pe Tryssi 
de Bordeaux). (Note présentée par M. ANprRE Lert 


L’incertitude qui subsiste encore dans la question des syndromes hyj 
physaires nous autorisea rapporter iciun fail clinique dont le mécanisn 
a la véerité, est peut-étre complexe, mais qui, malgré absence di 

trdles nécropsiques précis, reste curieux par son étiologie et par lass 


ciation qu'il comporte de deux ordres de sy mptomes rarement réunis 


\ actuellement age de 27 ans, a été blessé le 21 septembre 1916 par éclat 
ayant péenétré dans la région frontale gauche. Pert ompléte de connaissance ‘ tre 
courte durée, a pu aller seul jusqu’au poste de secours Opere le lendemat 
bulance ; extraction d’un petit fragment de casque et du projectile, la dure-mére 
pas Incisée, Gueérison rapide de la plaie. Evacuc Vintérieur vers le début de décembre 
Examiné a cette époque au centre neurologique de la 18° région, on note Vabsenes 

* tout symptome objectif d’atteinte organique du systéme nerveux central ou péripl 
rique. Le malade se plaint d’insomnie et de violents maux de téte contit 
ompare a des coups de marteau. Le poids etait alors de 5&8 kilogr. Il est réfort 
mars 1917 avec une pension temporaire de 20 0/0 sous la mention suivante | 
penetrante du crane sans altération de la dure-mére, légers troubles hvstérot " 
Liques 

Depuis cette époque, \ nha jamais pu reprendre un meétier régulier. I] a conti 
souffrir violemment de la téle, a présenté depuis le milieu de 1918 des crises 
sives géeneralisées périodiques et s'est mis a engraisser tres rapidement 

En mai 1922, \ mesure 1m. 61 et pése 93 kilogr., une abondante couche de t 


adipeux également réparti couvre une musculature relativement faible st 
genitaux sont normalement développés, les poils sont rares aux aisselles et ar 
la moustache est peu fournie, la barbe est absente, le corps est glabre, il ne s’est 
duit aucune pousse nouvelle depuis la blessure, mais il n’a pas élé ron plus constate d 
chute de poils déja existant Le malade est indifférent au point de vue génital et 1 
que de tres rares et bres imparfaites érections, Sci ippetil est augmenté, sa soif est! 
male, Il urine par jour 2 litres d’un liquide jaune acajou limpide, de réactions acide 


les caracteristiques quantitatives sont les suivantes 
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lOO gr. a 150 gr. Autres élements normauy 
La foree Musculaire est tres diminuce, mais également dans Lous les segments du corp 
réflexes sont Lous normaunx, la sensibilité objective n’est pas troublée. Pas de modi 
tion de Péquilibre ni de la marelhe 
s accidents épileptiques généralisés surviennent tous les mois environ sans aura 
ompagnent de convulsions surtout Loniques et sont suivis de lassitude physique 


parfois d’excitation psychique légere 


ril est normal gauche et comprend un staphylome myopique 4 droit 
schamps visuels sont normauy pour le blane et les couleur Lil gauche est le sieg 
douleurs constantes extrémement pénibles localisées au fond ce orbite par le sujet. 


foutes les autres paires craniennes sont intactes 
On constate dans la région frontale gauche une pette de substance cranienne ovalaire 
grand diamétre vertical de 2em. située 4 5em. au-dessus de arcade sourciliere gauche 
Sem. de la ligne médiane et animeée de tres légers batlements. \ accuse tous les 
mes subjectifs de la serie atopique des tre panes Lraduisant l’exagération de la sus- 


eplibililé aux causes de congestion encéphalique 
\u point de vue psychique, on note de la torpeur intellectuelle habituelle le Virri- 
lité du caractére, de Vinstabilité de Vhumeur, parfois meme dela violence des reac- 
de Vimpossibilitée de tout effort cerebral soutenu 
La radiographie n’a montré aucune altération dans la region de la selle turcique 
La réaction de Bordet-Wassermann est négative, La ponction lombaire ne fournit 
1 indication susceptible d’étre retenu Tous les autres organes et appareils 
sont hormaux 


rout essai de traitement opotherapique s'est montre thoperant 


Il s’'agil, en somme,d’un sujet jeune présentant actuellement, consécu- 
livement a une blessure de la région frontale gauche n’ayant pas intéressé 
la dure-mére et, par conséquent, a l'occasion de simples lésions, de con 
lusions ou méme de commotion du cerveau antérieur, un tableau clinique 
complexe fait : 1° de troubles subjectifs particuliérement intenses de la 
série alopique des trépanés ; 2° d’épilepsie traumatique généralisée ; 
° de troubles graves du caractére ; 4° d'une altération profonde de 
la fonction d'utilisation des graisses et des sucres ; 5° du ralentissement 
trés notable de la puissance génitale ; 6° d’arrét de la pousse des poils. 
Cette observation de syndrome adiposo-génital avee glycosurie n'a évidem 
ment que la valeur d’un cas clinique isolé,curieux par son extréme rareté 
qui vient se placer a cété de celui plus complexe de Strumpell. L’absence 
de vérification anatomique interdit sans doute toute affirmation quant 
au siége des lésions causales de ce trouble profond du métabolisme et 
nhautorise qué formuler Vhypothése de lésions commotionnelles de la 
base cérébrale, plus vraisemblables qu'une altération hypophysaire impro- 
bable 


XXVII Un cas de Myélite aigué disséminée (syndrome d’ataxie 
aigué de type cérébelleux) de nature syphilitique, observé chez 


un indigéne algérien. — Traitement spécifique. — Amélioration 
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considérable, par MM. DumMortarp et Guisoni (d’ Alger). (Commy. erie ¢ 
niqué par M. S&zary. bles | 
x mi 
Le syndrome ataxie aigué, actuellement assez bien déterminé dang “a 
ses manifestations sémiologiques pour que la description en soit deveny 1] n’ex 
classique, n’est pas cependant d’observation courante. Son étiologie rest perfici 
assez souvent obscure et incertaine, pour qu'il nous ait paru_ intéressant Les ret 
de rapporter observation suivante, dans laquelle le role étiologique di : ve 
la syphilis semble certain os ihe 
<que 
OBSERVATION iN r.... indigéne, né &’ Aumale, cavalier au 6 spahis, Ag Le vert 
> ans environ, entre dans le service Neuro-Psychiatrique de Vhopital militaire Mail) n'y 
le 9 mars 1922, évacué du service des fiévreux ot il avait été envoyeé deux jours au | 
ravant par le médecin de son corps avec le diagnostic de « méningite . 
KX... T... est un homme robustement constitué, intelligent, qui donne avee précisi Poncti 
tous les renseignements désirables sur son affection actuelle et ses antécédents | 
Il n'y a rien de particulier 4 noter dans les antécédents héréditaires ou: collatéra Suet 
du malade, Son pere et sa mére sont vivants et bien portants. Il a deux fréres et un Albun 
sceur en bonne santé ; un autre frére est décédé il y a quelques années d’une mala Lymp 
febrile indéterminée Wasst 
K... T... a été marié deux fois, Le premier mariage s’est terminé par le divorce. La Le ma 
seconde femme de K T... est décédée d’affection indéterminée, il y a un an enviror To 
aprés un an de mariage. De ces deux mariages ne naquit aucun enfant ; aucune des deux mereure 
femmes de kK r... n’aurait eu de fausse couche 20 Du 
K... T..., & part le paludisme qu’il aurait contracté pendant son service militaire suivante 
n’a jamais eu de grave maladie. I] n’a jamais eu de crises convulsives, P’a pas pr L’am 
senté de troubles nerveux ou psyehiques. Soldat de carriére, il a accompli actuellemen A laf 
9 ans de service dans d’excellentes conditions ; il a fait la guerre en Franes pendant lisparu 
deux ans, n’a pas été blessé. Il est allé ensuite au Maroc, ot il aurait contracté en 1917 wx 1 
du paludisme, pour lequel & deux reprises il aurait été hospitalisé A Rabat et traité pa ivap 
la quinine, Depuis il n’a jamais été malade. t ébrie 
K... T... n’a jamais commis le moindre excés de boisson ; il ne présente d’ailleur ipides 
aucun stigmate d’étylisme. Il dit n’avoir jamais eu la syphilis et on ne reléve a Vheu Les! 
actuelle, ni sur les téguments, ni sur les muqueuses, de traces nettes de cette infectior n exte 
La maladie actuelle est survenue en pleine santé apparente alors que Kk... 7 ren Pas « 
plissail réguliérement ses fonctions de planton au 19° corps, a Alger Pas « 
Subitement, le 5 mars dernier, vers quatre heures du matin, K... T..., en se réveillant Un 
ressent une violente céphalée, surtout oecipitale et avec vertiges ineessants. I! ne peut achidi 
remuer ses membres inférieurs, On le porte a Vin firmerie ; 14, on constate une élévatior Sue! 
dle température et probablement des signes méningés, car le soir méme il était hospi- Lrée 
Lalisé avec la diagnostic de méningite Alb 
Hospitalisé d’abord aux contagieux, puis aux fiévreux, K... T... est finalement dirig Lyn 
sur le service de Neuro l’sychiatrie. Il est trés vraisemblable que pendant ces quelques Bor 
jours le malade a présenté un état confusionnel, car il n'a conserve qu'un souvenir tres Ben 
Vague des faits qui se sont déroulés pendant ces premiers jour d’ hospitalisation ; 
avail d’ailleurs présenté dans le service des fiévreux un certain degré d’agitation incohé- 
rente, No 
Le 9 au matin, K.. T..., tout a fait normal au point de vue psychique, répond correc- cadre 
Lement aux questions qui lui sont posées : il se plaint toujours de céphalées, de verliges leuse 


d’impotence marquée dans les mouvements des membres inférieurs. 
Examen objectif : 
Il n’existe ¢ ependant dans aucune partie du corps de signe de paralysie ni de parésie que 


véritable. Les mouvements volontaires sont tous possibles et se font avee force. Les tres ° 


troubles moteurs, extrémement marqués, sont de toute évidence des troubk 
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cérébelleuse consistant en une incoordination marquée des mouvements. Ces 

bles prédominent aux me mbres inférieurs, mais ils existent aussi, quoique diseret- 
« membres supérieurs, ou on met facilement en évidence lasynergie et la dysmétric 

siste en outre de Vadiadococinésie. La marche est trés difficile, elle est titubante et 

Il n’existe aucun trouble de la sensibilité subjective ni objective les sensibilités 
superficielles el profondes sont intactes. Ebauche du signe de Remberg 

Les réflexes rotulien et achilléen sont absents ; les réflexes tendineux des membres 

nt faibles mais égaux. Le signe de Babinski est positif des deux cotés 
y a pas de diplopie, pas de nystagmus spontané ni provoqué ; mais les pupilles 

nt irréguliéres et déformées, les réflexes a la lumiére sont des deux coteés trés paresseux, 

esque abolis. les réflexes « Taccommodation sont conserves 

Le vertige voltaique est normal des deux cotles 

lin’y a pas de flevre L’examen viseéral ne dénote rien qui mérite de retenir Vatten- 


| rime la température sont normales. L’état général est relativement satis- 


Ponction lombaire pratiquee le 17 mars 1922 
Liquide clair 
Suer 1667 


Albumine ; Ooo 


Lymphocytose : 150 lymph. au mm 

Wassermann trés fortement positif r. 4 

Le malade est soumis 4 un traitement spécifique mercuriel et arsenical suivant : 

l° Tous les deux jours, il recoil pendant un mois deux centigrammes de iodure dé 
merecure en injections intramusculaires, soit 15 injections 

Du 20 mars au 20 avril, il recoit six injections intraveineuses de 914 aux doses 

ivantes : 0.30, 0.45, 0.60, 0,75, 0.90 centigrammes (une injection tous les 5 jours 

L’amélioration clinique est extrémement rapide 

\ la fin du traitement, le 2 avril, état est le suivant: les vertiges, la céphaleée ont 
lisparu, il n’existe pour ainsi dire plus aucun trouble moteur aux membres superieurs 
ux membres inférieurs, tamélioration a ce point de vue est aussi tres marquee ; 1 
'y a pas d’asynergie ni de dysmétrie appréciable ; la marche, encore un peu indécis« 

ébrieuse, est cependant a peu prés normale ; l'exécution de certains mouvement 
rapides est difficile : tels larrét au commandement ou le demi-tour 

Les réflexes rotulien et achilléen restent abolis et le réflexe plantaire se fait encore 

extension des deux cotés ; les troubles oculaires sont stationnaires 

Pas de troubles superticiels ni profonds, Pas d’astéréognosis 

Pas de Remberg net 

Une nouvelle ponction lombaire est faite le 22 avril analyse du liquide céphalo- 
rachidien donne les résultats suivants 

Sucre ULo3s, 

Urée : 0,395. 

Albuminose : 0.30. 

Lymphocytose : 14 par mm¢ 

Bordet-Wassermann fortement positif 

Benjoin colloidal positif. 


Notre observation rentre incontestablement, croyons-nous, dans le 
cadre clinique des myélites aigués diss¢minées a symptomatologie cérébel- 
leuse prédominante ; elle a réalisé un véritable syndrome aigu de sclérose 
en plaques. L’intérét du cas nous semble résider surtout dans ce fait 
que la nature syphilitique de l’affection, qui paraissait cliniquement 
tres vraisemblable, est ici pour ainsi dire certaine, comme en témoignent 


les altérations profondes du liquide céphalo-rachidien : hyperalbuminose, 
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lymphocytose, et les réactions positives de Bordet-Wassermann et 
henjoin colloidal 
\ ce titre, cette observation, par sa rareté méme, meéritait d’étre publ 
(ar nous ne croyons pas qu'il existe, 4 notre connaissance du_ moins 
d’observation analogue ofile réle de la syphilis ait pu étre ainsi démonty 
Outre que Pobservation de pareils cas éclaire singuliérement lhistoiy 
de la sclérose en plaques de nature syphilitique, il nous parait inléressay 
de faire remarquer que cette affection syphilitique du systéme nervy 
exceplionnelle dans la forme clinique ot elle s'est présentée, et qui sem! 
lien étre le résultat d'une virulence particuliére de Vinfection se traduisan 
par une alteinte étendue et disséminée des centres nerveux, s'est déy 
loppée chez un indigéne algérien, chez lequel, le paludisme mis a pa 
est difficile de mettre enévidence aucune cause qui ait pu favoriser leéclo 
ion d'une pareille affection. Le fait,a ce point de vue, méritait aussi d’éti 


signalé 


NXVIII. Syndrome Parkinsonien et Syndrome Adiposo-génital 
associés postméningo-encéphalomyélitiques, par M. Por 
Nancy 


L observation clinique suivante se rapporte a la fois 4 la questior 
syndromes parkinsoniens et a celle des syndromes dits hypophysaires 
OBSERVATION I Emile-R odolphe, ex-soldat au 7* escadron du train, demeur 


6, ruelle dela Garenne, a Naney, employé de commerce, 27 ams, entre le 9 janvier 192 


i Vhopital militaire de Naney 


1. H Pere el mére en bonne sant 

1. ¢ rrois fréres bien portants. Une sceur morte de péritonite tuberculet 

ee N’aurait jamais été malade avant son incorporation ; nie la syphilis et Vale 
lisme ; mobilisé le 19 décembre 1914 au 17° B.C. P. ; évacué de Souchez le 27 jan 
1916 pour « phénomeénes méningés d’abord soigné a l’'ambulance Il ‘1, pu I 
pice mixte de Saint-Pol {Pas-de-Calais Pas de eéphalée, pas de constipation, m 
diarrheée abondante 10 a 20 selles par jour), température 39,8, d’apreés ses dires. Peé 


le connaissance de plusieurs jours, pendant lesquels on aurait fait des ponctions 


baires ; injections d’un sérum, sur la nature duquel on ne peut avoir de renseignement 

probablement du sérum antiméningococcique., Quand le malade reprit connaissal 

ephalée, raideur de la nuque et diflicult pou asseoir dans son lit n’aurail jan 

1 de diplopie ni de ptosis ; jamais de narcolepsie vraie, ni de myoeclonies., Nous ay 


cherché 4 avoir Vobservation clinique prise pendant cette maladie aigui mais sa 


sueces 
Sort de hopital de Saint-Pol (Pas-de-Calais) le 11 mars 1916, aprés 43 jours dl 

pitalisation ; est dirigé sur (hépital de Saint-Nazaire et obtient un cong 

cence d’un mois pendant ce temps, la céphalée persist rejoint son dépot 

i la compagnie d’inaptes, puis dans l'auxiliaire par la Commission de réforme de Ma 

pour ametropie (O.G 10 dioptries). Reste dans le service auniliaire jusqu’a lar 

mistice. Marié fin 1916;a un enfant bien portant en 1917. Aprés armistice, reprem 

sa profession d’employé de commerce. Mais, dés fin 1917 voit s’installer, prog 


vement, les troubles variés qui diminuent de facon notable son aetivit 
Evamen les 10 et 12 janvier 1922. 1° Facies hébéteé et inexpressif ; Léte asst 
neuse, cou bref, visage figé, un peu étonné ; cette physionomie se complique d°un stra 


bisme interne de l’ceil gauche, d’ailleurs congénital. Bouche souvent entr ouvert 
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rhée; le cou, le trone et les membres, vers leur extrémité proximale, sont comme 
dés ; le malade se tourne tout d’une piece et avec lenteur ; pauvre en mouvements 


ntanés, ilest avare de tous ses gestes, ce qui lui donne un air gauche et timide. Ainsi 


et ar la diminution d’amplitude des mouvements spontanés et automatiques, perté 
Mons resque totale de la mimique faciale et gesticulatoire, done akinésie, tout’ au moins 
monty pokinésie el rigidilé généralisées 

hist Muscles résistants au Loucher, surtout ceux des cuisses et ceux des bras; donc, iyper- 
HS LON’ 


ionie, surtout marquée vers la racine des membres, prédominant un peu dans les 


iu ™ 
erveu Force musculaire partout conservée et normale, dans tous les segments de membres 
semi ww tronc, a Vabdomen, au cou ; pas d’inégalité de force entre les deux cétés ; le dyna- 
luisan métre marque 29 pour la main gauche, 30 pour la main droite ; mais le malade s¢ 

laint d’étre maladroit 
L dey 

Les divers mouvements, commandés ou provoqués, sont plus ou moins troublés 
pi L’élévation des bras, des jambes, linclinaison du trone en avant ou en arriére, i 
lee] uivements du déshabillage, de la mise des boutons sont exécutés correctement, mai- 
al ety ee lenteur ou difliculté. Les mouvements des marionnettes. de lémiettement. se font 


iis sans rapiditeé ; il a’existe toutefois pas de véritable adiadococinésie. Pas d’hypet 
étrie. Pas de troubles dans les mouvements associés et synergiques commandeés, tel- 
jue la flexion des doigts et Pélévation de loreille, la flexion de la cuisse et du tron 


nais le signe de la chaise est positif et nous verrons qque dans la marche, le signe des bras 


enital xiste également, pas d’acathisic 

‘as de dysphagie. Pas de mutisme ni de palilalie ; légére dyslalie ; la parole est rare 
t assez diflicilement intelligible, le malade ouvrant peu la bouche pour parler, avec 
n trés léger bégaiement et un peu de zézaiement, Pas de tachyphémie stéréotypique, 
mm des La marche se fait 4 pas lents, furtifs, comme feutrés, plus petits que les pas normaux, 
iis le malade ne court pas aprés son centre de gravité ; il ne festonne pas, tient ses 


embres supérieurs collés au trone, ne se penche ni en avant ni en arriére pendant la 


eur marche, qui est raide et comme automatique Pas d’antéro,. de latéro ni de rétropul- 
r 19 Signe de Romberg négatif. La course est lourde et pénible ; pas de progression 
tadromique 
Pas de lremblement de la langue, ni des doigts pas de tremblement généralis¢, ni 


tremblement intentionne!l 


\uncun mouvement involontaire, ni myoclonique ni choréi-athétosiforme. Toutefois 








d 
ny tes les 20 secondes environ, le malade pousse un soupir bruyant qui semble da 
hac ne contraction, involontaire et impossible a réfréner, du diaphragme, sorte de h “uel 
m 
Pe \joutons que le signe de Holmes-Stewart est négatif, ’épreuve de la résistance donnant 
les les résultats normaux, Entin le phénoméne de loreille psychique est positif ; le malad 
en it tenir longtemps, sans faligue apparente et méme, dit-il, sans fatigue réelle, la 
al tele au-dessus de Voreiller, non soutenus 
r 20 | malade, quia lm, 74 de taille et pese 89 kilogr.,est obése et polysarcique 
\ liposile dont il est porteur est généralisé pas de veritable gynécomastie, mais kt 
2 SSU graisseuX des regions mame lonnaires est anormalement développeé ; épaules pleine- 
ond presque feminines testicules petits ; le malade déclare étre impuissant et 
h nh avoir meme pas de desirs géenesiques, cela depuis environ trois ins ; poils peu développés 
. uu niveau des atsselles et du pubis, trés rares dans les régions lombaires, sterno-costales, 
rachiales ou femorales ; done hypotrichose accusée. 
Re es cutanés el muqueun partout normaux, sauf les réflexes périanal et bulbo 
ar iverneux qui sont notablement diminués,. Parmi les réflexes tendineux et osseux, et 
‘ | n" res miferieurs sont d’amplitude normale, mais les réflexes massélérin, sus- 
feranien, stylo-radial, radio-pronateur sont vifs des deux cétés. Aucun signe d’exci- 


tation pyramidale, sauf un peu de fixité des deux rotules, sans clonus, Pas de phénomén 


Piotrowsky. Réflexe pilomoteur normal 





Ser le: Ni hypoesthésie ni hyperesihésie ; pas de trichanalgésie ; thermosthési« 


thesie et baresthésie normales ; les sens stéré ognostique et des attitudes passives 
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sont normaux, les pointes du compas de Weber sont percues avec un écartement 
9 millimetres, a la pulpe digitale de chaque index. La sensibilité des deux testicules 
pression est conservée. Céphalée, frontale et oecipitale, intermittent« pas de 
tions douloureuses, ni de paresthésies 4 la face ou dans les membres Quelqu 


tions vertigineuses vagues et paroxystiques 


En ce qui concerne les organes des sens, rien de positif a enregistrer : le godt, l’odoras 


louie sont normaux ; ij existe une myopie de 10 D, a gauche, avee strabisme in 
cong¢nital ; pas de ptosis, pas de troubles de la musculature externe ou intern 
veux . les réflexes iriens, consensuel la douleur, 4 Vaccommodation, A la lumiére. < 
normaux * gauche et 4 droite, Pas de lésions des papilles. Les réflexes oeulo-« 
et abdomino-cardiaque sont normaux Pas de nystagmus ; le clignement des ve 
fait bien ; pas d’hypercrinie lacrymale 

\ucun lrouble trophique, pas plus au niveau des os, articulations, muscles, qu’aut 
des ongles ou du revéetement cutanéo-muqueux ni acromegalie ni gigantisme 
de troubles vaso-moteurs : ni bouffées de chaleur ni sudation 

Les sphincters anal et vésical fonctionnent bien 

Sommetl lourd et profond ; méme hypersomnie habituelle: le malade dort en mover 


sans arrét, 94 10 heures par nuit , sans réves ni cauchemars 


L’eramen psychique révéle de la dysmnésie, portant surtout sur la mémoire de fi 


tion, la mémoire des faits anciens étant conservér de la fatigabilité intellect 
rapide, enfin une sorte de puérilisme assez accentué ; pas de pleurs ni de rires sans m 


mais le malade est timide, méme timoré, sourit et pousse de petits cris quand or 
I | | 


mine, ne semble pas se préoccuper de son état de santé autant que celui-ci le mérits 


pourtant pas de torpeur ni de déficit intellectuel : attention spontanée ou provoqu 


le jugement, le railsonnement sont normaux ; il n’v a ni troubles psvcho-sensori 
idées délirantes. L’écrilture est de grandeur ordinaire, non tremb]é+¢ 

Le coeur fonetionne bien : pas de bradycardie ; pas de tachyeardie, Pouls : 84 
pression arlérielle est normale : Mx 16: Mn 9, au Pachon. Artéres et veines sour 
Quantité d’urée dans le sang: 0 gr. 37 centigr. par litre de sérum sanguin 


Rien a signaler pour les appareils respiratoire et digestif ; le foie, la rate, le 





ne semblent étre ni hypertrophiés ni douloureux 
L’urine est claire 1.300 grammes sont émis par 24 heures; done, pas de poly 


il n’existe pas non plus de giveosurie, d’albuminurie, nid hypoazoturie 


Le corps thyroide West pas hypertrophie pas d’exophtalmic pas d’épaississemet 


du derme. Aucune douleur lombaire ; pas de pigmentation de la peau ou des muqueuses 


les capsules surrénales semblent done étre intactes enfin la radiogr iphie au 


montré que la selle turcique a une forme réguliére et des dimensions de 8 mm, sur 8&1 
L’/hypophyse n'est done pas hypertrophié 


Les épreuves de Goelsch, avec injection de 1 2 mmer. ou de | mmer. d’adréna 


suivie ou non dingestion de glucose, donnent des résultats normaux. Dans 
liquide cépha rachidien reaction de fixation négative, pas d’hyperalbumine | 
d’hyperlympho-cytose ni d’hyperglycorachi pas d’hypertension 


En resume 


] Syndrome parkins nier sage figé, raideur aénéralisé légere dysilal r 
enle. a nelils pas. hupokinésie. hupertonis pas de tremblemeni ni de mouvement 

? pel j i /} 
lontatires autres qu'une contraction intermittente, involontaire, du diaphragqme, sort 
hoquet suspirieu 

°° Syndrome ii pos énila hesile | lysarcie non douloureuse hy potrichose mpuls 


sance puertlisme 


La rigidité et Vhypertonie appartiennent au syndrome pallidal typ Ramsay-Hu 


raideur et tremblement), et au syndrome strial, type C. Vogt (raideur, tremblem¢ 
et mouvements involontaires). Chez notre malade, pas de tremblement, mais raid 
et hoquet fruste le type clinique serait un syndrome Ramsay-Hundt dissoci ( 


Vogt atypique, donc, vraisemblablement, un syndrome syndrome strio-pallidal 
Quant au syndrome adiposo-génital, il est dulype Frolich-Babinski-Launois ; mais 


est acquis, alors que les formes décrites par ces auteurs étaient congénitales 
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Tel est le tableau morbide dont le diagnostic clinique parait indiscu- 
table, L’éliologie, le siége et la nalure des lésions sont plus difficiles a 
precise! 

Eliologie. —L’ age, la syphilis, les intoxications ne sont pas en cause; il 
est logique d’incriminer l’infection aigué du systéme nerveux central qu’a 
orésentée le malade il y a six ans. D’aprés linterrogatoire,cette infection 
jurait ele une meningite cérébro-spinale Est-ce a dire que les 8) ndromes 
parkinsonien et adiposo-génital pourraient étre dus a la méningococcie ? 
Nous ne le pensons pas : le diagnostic de méningococcie est au moins 
louteux, dans lespéce; en 1916, encéphalite épidémique était trés mal 
onnue ; Sicard, Comby, H. Roger considérent que tout syndrome parkin- 
sonien doit faire penser 4 des reliquats d’encéphalite Sans doute, s‘il 
s'est bien agide méningite, celle-cia pu s accompagner d’encéphalomyélite, 
ar les infections du sysléme nerveux central sont rarement compar- 
timentées ; mais il est plus probable que notre malade a éLé atteint d’encé- 
phalite épidémique, de névraxite, méconnue, cause initiale des troubles 


actuels 





Siege des lésions. En dehors des lésions diffuses et discrétes de la 
orticalité, conditionnant les légers troubles psychiques, lhypophyse, 
les noyaux gris centraux,la région infundibulo-tubérienne peuvent seuls 
tre lésés ; puisque nous n’avons relevé aucune lésion pyramidale, les 
jutres régions du névraxe sont vraisemblablement indemnes. 

Les dimensions de la selle turcique sont normales, les tests biologiques 
muets ;iln’existe pas de signe de tumeur cérébrale, pas d’acromégalie ni 
d'infantilisme vrai; Vhypophyse parait done devoir étre mise hors de cause’ 

Le fait que le syndrome adiposo-génital s’associe chez notre malade a 
in syndrome parkinsonien montre également que les lésions ne doivent 
pas étre hypophysaires ; il serait illogique de penser 4 une lésion hypo- 
physaire conditionnant le syndrome adiposo-ge nital et a une lésion des 
novaux gris centraux causant le syndrome parkinsonien, indépendantes 
une de Vautre 

lYautre part, les troubles constituant le syndrome strio-pallidal sont 
certainement dus a une atteinte des noyawer siriés ou tout au moins des 
novaux de la région sous-Lhalamique et des fibres de la région qui émanent 
des noyaux striés ou se dirigent vers ceux-ci 
On est ainsi amené A penser que les lésions se trouvent en dehors de 
Thypophyse, au niveau du luber cinereum, des lubercules mamillaires, des 
espaces perforés anlérieur el poslérieur, remontant plus ou moins profon- 
lément, a travers la région infundtbulo-lubérienne, vers les noyauc cadés 


él lenticulatres 








Quant a la nature de ces lésions, il est vraisemblable qu'il s’agit de 
iealrices irrilalives el lentement évolulives des méninges et de la corticalité 
asilaires ; ces cicatrices enserrent les artérioles du tuber et des espaces 
perforés, qui irriguent les noyaux striés,compriment la région infundibulo 

tubérienne, irritent ou sectionnent les fibres lenticulo-luysiennes du fais- 


ceau Lubcrien de Meynert et du faisceau du tuber cinereum 
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Les lravaur récenis autorisent ce 


's déductions : des tumeurs ou ; 
iésions de lhypophyse ont bien été rencontrées dans de nombreux eas, 
syndrome adiposo-génital(Farnés, Holmes, Lavoraet Maranon, Maranon 
Pintos) ; Gendal, Bardet parlent encore en 1919, en 1920, de « syndroy 
adiposo-génital d'origine hypophysaire », d’ « obésité hypophysair 
Mais Stewart et James ont observé une tumeur hypophysaire avec reta 
du développement sexuel, sans adiposité, Laignel-Lavastine et Boud 
de Pobésité due a un sarcome, « juxta-hypophysaire Les expeériences | 
de Camus et Roussy, confirmées par Houssay, Carula et Romana, Lesehke. | 
Bailey, Bremmer, ont montré que beaucoup des signes dits hypophysaires 
la polyurie, l'adiposité, Vhypertrichose, relévent non d’altérations pitu 
taires, mais de lésions tubériennes ou infundibulaires. Enfin les rema 
quables travaux de Claude et Lhermitte, de Claude et Schoeffer, ont fa 
connaitre le syndrome infundibulaire, et derniérement le rapport 
Camus el Roussy sur les syndromes hypophysaires, les travaux de Lher 
mitte sur la polyurie infundibulaire dénient 4 Vhypophyse tout ré 
dans les troubles adiposo-génitaux et dans le diabéte insipide 

De plus, Williams en 1911, Williams et Dunlop en 1912, ont obser 
des cas d’adipose narcoleptique. Souques a vu de la narcolepsie en relation 
avec des lésions infundibulo-hypophysaires ; Bollack et Hartmann signa- 
lent une tumeur de la région infundibulo-hypophysaire avee syndrom 
adiposo-génital et hémianopsie latérale homonyme ; Lereboullet, Cathal 
et Mouzon, un cas d’infantilisme par tumeur du 3® ventricule av 


intégrité de Phypophyse. 


I] nous parait done logique de croire que malgré Vabsence de vi 
fication anatomique notre cas, par association méme des syndromes 
parkinsonien et adiposo-génital, est une illuslralion de la théorie extra 
hypophysatire de Vadipose non douloureuse avec régression génilale et cons 


titue une varitélé du syndrome injfundibulaire de Claude el Lhermill 


La Société de Neurologie de Paris a désigné pour la représenter a 
Conarés des Médecins aliénisles el neurologisles de Frauce el des pays d 
langue francaise qui se tiendra 4 Quimper du 1 au 6 aotit 1922, MM.p 


MAsSARY, ancien président de la Société, ll. MriGce, secrétaire genera 
. Crovuzon, P. Benacut 


A ll h. 3/4, la Société se réunit en Comité secret pour examen des 


candidatures aux élections qui auront lieu en décembre 1922, 
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NEUROLOGIE 


ETUDES SPECIALES 


GLANDES A SECRETION INTERNE 
ET SYNDROMES GLANDULAIRES 








La Pinéale et son influence sur la Croissance et la Différenciation, par Carey 
Pratt Mac Corp, Transactions of the Ameri Gynec, Su 1 41, I917. Coll. 
Papers from Research Lab, Parke Davis, Detroit Mich., t.6, p.L09, L919 
Les troubles fonctionnels de la pinéale conditionnent un syndrome prépubére dont les 
iractéristiques propres sont la précocité du développement sexuel ja precocité du 


léveloppement intellectuel, Vaccélération de la croissance (un enfant de 6 ans en parait 


L’extirpation de la pinéale est possible ; ce n’est pas un organe indispensable au 
aintien de la vie ; apres disparition des troubles attribuables a Vacte opeératoire, on 
mstate chez les animaux jeunes une accélération de la croissance, Chez les adultes 


ne se produit rien 


administration de corps pinéal a de jeunes mammiféres hate leur croissance et leur 
aturation sexuelle. Chez les organismes unicellulaires (parameécies) lalimentation 


inéale double Vactivité reproductrice ; dans les formes larvaires (lélards) elle acce- 


eT i croissance et hate la métamorphose 
La pineale est bien un organe a sécrétion interne mais ses fonctions ne s‘imposent 
is comme tres manifestes, PHuoma, 


Preuves d'une association de la Glande Pinéale aux phénoménes de la Pigmen- 
tation, par Carey Prarr Mac Corp et FLroy P. ALLEN. Journ, of erp. Zoology, 
f. 23, n®@ |, p. 207, mai 1917. Coll, Papers from Research Lab, Parke Davis, 


Detroit. Mich t. 6 1 133. 1919 


Quand on fournit aux tétards une alimentation pinéale (extrait: acétonique) ils s’é- 
laireissent au point qu’au bout de 30 minutes on distingue leurs organes internes ; le 
laximum de transparence (contraction des mélanophores) est atteint 45 minutes 
ipres qu'on a donné extrait ; puis, peu a peu, les tétards reprennent leur coloration 


expansion des mélanophores), si bien qu’en6 heures environ le cycle pigmentaire 


accompli, Les modifications pigmentaires se produisent, sous Vinfluence de la subs 
ire active de la pinéale, quelles que soient les conditions lumineuses du milieu, et 


ir consequent, leur action sur la rétine des t¢tards 


siderations et remarques, La substance de la pinéale douée de activité en ques- 
tion est complétement extraite par Vacétone. La modification pigmentaire produite 
interesse sans doute en quelque mesure l'appareil visuel : les tétards de moins de dix 


systeme nerveux encore trop incomplet, ne s’éclaircissent pas ; les modifica- 
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tions pigmentaires des reptiles et batraciens sont commandées par les excitati 
visuelles. La pinéale a ou a eu quelque intervention dans la fonction visuelk 
pinéal des reptiles. A noter d’autre part que pour certains auteurs les mélanophores so 


des fibres musculaires lisses modifiées THOMA. 


Anatomie pathologique de la Glande Pinéale, par La:Gnen-Lavasrniy: 
Encéphale, t. 16, n°°>5 48, mai a octobre 1921 

La pinéale, bien connue dans sa conformation extérieure et intérieure et ses rapports 
offre encore quelques obscurités relatives a sa structure en anatomie normale, ( 
obscurités sont singuliérement plus grandes en anatomie pathologique. L’analys 
anatomo-pathologique permet de décrire un trés grand nombre de lésions élémentaires 
macroscopiques el microscopiques, relatives 4 la configuration extérieure et aux ra 
ports, a la configuration intérieure et a la structure de la pinéale et de son pédicuk 

Etudiant les groupements les plus fréquents de ces lésions élémentaires, M. Laigne 


Lavastine s’est proposé Wisoler quelques types anatomo-pathologiques itropl 


iypertrophie, kystes,calculs, sclérose, symphyse méningée, capsulite, congestion, hén 
ragies, pinéalite interstitielle, gliose pinéale, types embryonnaires ou séniles, d’hyy 
ou d’hypoépiphysie des cellules pinéales, enfin type éosinophile des cellules de débla 

Quant aux rapports anatomo-cloniques, l’auteur s'est borné 4 chercher les ty 
réactionnels de la pinéale le plus souvent rencontrés ; il a distingué chez les enfants 
les paralytiques généraux, les alcooliques, les déments séniles, les urémiques, et, d’w 
facon générale, les intoxiqués chroniques, des modifications structurales, dont la rela 
tive constance permettra peut-étre de chercher et de trouver derriére un simple rappor 
de coincidence anatomo-clinique un rapport de causalité physio-pathologique 


E. I 


sARD (L.), Le réle de la Pression dans l’ Action Physiologique du Liquide Cépha 
rachidien. Ses rapports avec les Fonctions des Plerus Choroides et de la Glande Pinéa 
Journ, de Physiol., t. 17, n° 2, p. 171, septembre 1917 La pression normale d 
liquide est un facteur essentiel, vraisemblablement méme le facteur prédominant dur 
physiologique du liquide eéphalo-rachidien, Cette pression présente une certaine fixit/ 
que les plexus ont pour mission de stabiliser et de régulariser par des mécanismes aut 
matiques, destinées 4 compenser les causes, tant physiologiques que pathologiques 
susceptibles de la modifier ; elle se maintient en rapport avec celle des milieux ext 
rieurs, milieux aériens ou milieux aquatiques, da. s lesquels les animaux sont appelés 
t Vivre ; la fenétre ronde chez les uns, l'oeil pinéal chez les autres, agsurent ce contact 
La glande pinéale parait é¢tre lorgane de la régulation de la pression ; elle agit com! 
un organe sensoriel périphérique de perception baroscopique et comme un cent 


d’automatisme de cette fonction spéciale 


GORDON (Murray B.), Réle de la Pinéale en Pédiatrie. Revue de la littérature (End 
crinology, t. 3, n° 4, p. 437, déc. 1919). Considérations sur la physiologie de la pinéal 
et sur les troubles conditionnés par les altérations de cette glande, notamment par ses 
Lumeurs (macrogénilosomie précoce). Exposé des tentatives d’organothérapie pinéa 


chez les enfants arriérés ou délinquants. 


KRABEE (KNupD H.), Nouvelles recherches sur la Glande Pinéale des Mammifeére 
Kgl. Danske Videnskabernes Seskab, Biologiske Med., t. 3, n® 7, 1921). Investigations 


microscopiques sur une série de glandes pinéales de différents mammiféres : elles com- 
pletent des recherches antérieures sur l’organe chez les mammiféres, sans fournir ¢ 
nouvelles données. La glande pinéale montre un type fondamental qui consiste en wi 
construction de forme arrondie, tantot un peu aplatie, tantot légérement pointue. La 


structure est homogéne : cellules avec des noyaux arrondis et un protoplasma pauyre 
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ellules pinéales ; parm celles-ci se trouve partois un petit nombre de cellules névro- 
gliques ; Vorgane est généralement trés vasculaire. Comme déviation du type fonda- 
mental, les rongeurs ont une glande pinéale en forme de massue ; halichcerus a une 


norme vascularisation : le cheval, le pore et Vhomme ontun copieux développement 


de tissu conjonctif dans le parenchyme. Chez les ongulés, il y aune importante formation 
e fibres névrogliques. Chez homme et certains singes il y a de nombreux éléments 
verveux. La glande pinéale est absolument rudimentaire chez les édentés ; elle semble 
partiellement rudimentaire chez certains cétacés et chez les éléphants. La construction 


phylogéne Lique la plus primitive semble se trouver chez les marsupiaux E. F. 


Les Troubles dysfonctionels des Glandes a sécrétion interne ont le caractére 
du Choc colloidoclasique (en roumain), par J. Prricaniv, Spitalul, ne 6, 1921, 
Des injections intramusculaires de petites quantités (0,001-0,5) de sang du malade, 
iéme diluées dans du chlorure de calcium 4 2 °,, dans de eau physiologique ou dans 

ine solution de citrate de soude répétées Ade courts intervales (2-5 jours), ont donne 
auteur de bons résultats dans des cas de syndrome de Basedow, asthme, migraine, 

paralysie agitante, voire méme dans la chorée chronique. Il pense que dans Lous ces cas 


s'agil de troubles dysfonctionnels des glandes endocrines comparables a Vanaphylaxie 


imieux encore de nature colloidoc! isique Cc. J. PARHON, 


Résultat éloigné d'une Hétérogreffe Ovarique (en roumain), par J. Jiano, Spilalul, 
n° 6, 1921 
Observation d’un cas ol les phénomeénes consécutifs 4 l'ovariotomie chez une jeune 
mme semblent avoir cessé d'une facon définitive 4 la suite d'une greffe d’ovaires 
lapine. L’auteur pense que la méthode parabiotique pourrait servir a adaptation 
s hétérogreffes dans Vorganisme qui les recolt. 
Dans le cas relaté, l'auteur reconnait que la gretfe s'est résorbée en quelques mois, 
ll ne discute pas le rdle du terrain (hypothyroidie ?) dans la dispariltion des phénomenes 


insuffisance ovarienne C. J. PARHON, 


ENCEPHALITE EPIDEMIQUE 





Les Syndromes Physio-pathologiques du Corps Strié, par J. LHeRMITTEe, 
Paris méd., t. 10, n° 40, p. 247, 2 octobre 1920, 

\ la suite des travaux de M™¢ Cécile Vogt et de S. A. K. Wilson, les recherches sur le 
corps strié se sont multipliées. L’anatomie en a été précisée et ily a été reconnu deux 
formations, le striatum et le pallidum, dont les lésions ont des effets trés différents. On 
listingue trois syndromes : le syndrome total ou strio-pallidal, qui comporte lui-méme 
jusieurs formes anatomo-cliniques ; dégération lenticulaire progressive de Wilson, 
lesions destructives en foyers limités dans le corps strié, foyers lacunaires symeétriques 
le désintégration, altérations préséniles du striatum et du pallidum. 

Le syndrome strié consécutif aux lésions du striatum s'exprime par la rigidité simple 
congénitale, a évolution régressive, du type de Little, par état marbré du striatum 
5. de Cécile Vogt), ou par la chorée chronique (S. d’Huntington). 

Le syndrome pallidal s’accuse cliniquement par un groupe de symptomes parkinso- 
lens : tremblement 4 fines oscillations, ridigité avec fixation des membres et du trone 
lans des attitudes de flexion, paralysie des mouvements associés, affaiblissement de la 
uimique expressive sans modification des mouvements dissociés ni de la réflectivité 
lendineuse et cutanée, ni du trophisme. 


Ainsi les symptomes déterminés par les lésions du corps strié en son entier, du_tria- 
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tum ou du pallidum, ne sont nullement superposables. A la destruction du systa 
pallidal correspond la rigidité musculaire alli¢ée ou non au tremblement parkiy 
sonien a la suppression du striatum correspondant les mouvements involontaires 


type choreique ou athétosique, Vhypotonie avec parfois ladiadococinésic enfin 
destruction de tout le systéme strié, le syndrome de Wilson avee sa rigidité museulaiy 
généralisée, ses spasmes, ses mouvements choréo-athéetosiques, sa dysarthris 
dlysphagie, ses crises de rire et de pleurer spasmodiques, son amimie, son akinés 


volitionneltle 


Si on essaie de serrer de plus prés le probléme de la physiologic pathologiqu 
corps strie, on voit que le caractére fondamental des perturbations motrices d’origi; 
striée est de porter non pas sur des groupes musculaires définis anatonmuquement 
sur une fonetion ; Pautomatisme primitif tel qu'il s’exprime par la marche. la static 
la phonation, la déglutition. la mimique gesticulatoire ou facial les mouvemet 
(orientation et de défense réflexe (C. et O. Vogt Pour importante que puisse ét 
la rigidité musculaire dans le déterminisme de la perte des fonctions automat q 
elle n’en est nullement la seule condition. Ainsi que M. Zingerlé l'a montré, il est to 
une catégorie de malades atteints de paralysis aqitans sine rigiditate chez lesquels 
jeu de la mimique, les mouvements adaptés de la défense, les mouvements asso 
(Vorientation, les syneinésies normales font défaut sans que le tonus musculaire soit 
exagere 

Perte de Vautomatisme primitif ou primaire (C. et O. Vogt dereglement de tor 
musculaire par exces ou par défaut (rigidité, hypertonie généralisé tels sont 
derniere analyse, les phénomeénes primordiaux dans lesquels se résument et se synt 


tisent les troubles apportés, dans les fonetions motrices en général par la destruc 





dles corps striés 

Bien qu'il ne soit possible aujourd’hui que d’émettre une hypothése sur le mécanist 
intime suivant lequel les corps striés influencent les centres sous-jacents, il n'est | 
interdit de penser que, de méme que Vécorce cérébrale est douée de puissances d’ext 
tation et de puissances d’inhibition, les corps striés possédent, eux aussi, cette doul 
fonction, On peut meme ajouter, selon toute vraisemblance et en s’en tenant aun fails 
les mieux controlés de M. et M™ Vogt, de Hl. Wilson, de Ramsay Hunt, que la fonetiv 
motrice @inhibition est dévolue au systéme pallidal tandis que la fonction d’excitati 


coordinatrice appartient au striatum 


Ce qui demeure établi,c’est que les corps stries apparatssent comme des centres « | 
| 
plus haute importance au point de vue de la motilité et qu’ils couronnent le syste | 
| 
moteur extra-pyramidal présidant aux fonctions automatiques de la méme maniere 


que lecorce cérébrale, dite motrice, domine Uappareil moteur réglant Jes fonctions 
musculaires les plus délticates parce que plus intimement liees au développement 


psychique E. | 


Les Types Striés et les Types Thalamiques de lEncéphalite. Considérations 
sur les Symptémes et les Syndromes en rapport avec les Ganglions de la 
Base dans l’Encéphalite épidémique, par J. Ramsay Hunt, American J. of me 
Se., t. 192, n° 4, p. 481, oct. 1921 


Les geos ganglions de la base, et tout particuliérement les corps striés, sont fre ; 
quentment intéressés dans lencéphalite épidémique 

La participation du corps strié s’exprime par trois syndromes : a) syndrome ileos 
trié ou pallidal (type de paralysie agitante b) syndrome néostrié (type ort 
forme) ; ¢) type strié mixte (type combiné, paralysie agitante-choré ILest 4 croire qi 


ces types sont en rapport avec existence de deux systémes cellulaires différents dans 


e corps strie, 
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Lun, le systéme pallidal, a pour origine les cellules motrices du corp. strié ; il relic 

tte formation avec d’importants noyaux de la région sous-thalamique, et il control 

< différentes activités motrices des tractus extra-pyramidaux. Quand ce systéme est 

teint, les symptomes de la paralysie agitante se développent : paralysie des mou 
ents automatiques associés, hypertonicité musculaire, tremblementrythme, 

Le systéme néostrié exerce une influence de coordination et d’inhibition sur les 
clions purement motrices du corps strié. Quand ce systéme est atteint, les mou- 
wnts choreiques, mouvements spontanes du type automatique associe, se pro- 

sent 

Le type combineé résulte de la participation des deux systémes, La connaissance ou la 
enciation des deux systémes permet d’expliquer maintes particularités de la 
tomatologie striet 

' 


| tvpe pallidal ou parkinsonien de Veneéphalite léthargique peut étre général 


lateral segmentaire on 


1 connait «des formes abortives, recidivantes et pro- 
<sives 
Le type néostrié ou choréiforme peut aussi étre général, dimidié ou local ; il y a un 
choréiforme aigu, des types choréo-athétosiques, athétosiques, rythmiques, Ces 
es sont purs ou combines 
Dans sa série de 25 cas, J. Ramsay Hunt compte 1s cas du type paralysie agitant 
{du type choréiforme et 3 du type strie mint 
Om voit aussi survenir des symptomes de la série Lhalamique dans lencéphalite léthar 
e, Ils consistent en douleurs sévéres et persistantes, avec troubles de la sensibilits 
licielle, particuliérement de la sensibilite douloureuse et thermique Le syndrome 
mique au complet est exceptionnel, pour ne pas dire qu'il ne se rencontre Jamats 


THOMA 


A propos de la communication de M. Lesné sur un cas d’Encéphalite léthargique 

avec Parotidite aigué, par BABnonNerx, Bull. et Mém. de la Soc, méd, des Hépitau 
Paris, an 36, n® 21, p. SOL, LL juin 1920 

Rappel des cas de Gordon (1913) de parotidites associées 4 la somnolence, et de cas 


ivec parotidite (Apert et Rouillard, Price E.F. 


Altérations des Glandes Salivaires dans l'Encéphalite léthargique, i 

\. Nerrer, Césartet Henrt Duranp, Bull, el Mém, de la Soc. méd, des Hépitau 
Paris, t. 37, n® 16, p. 721, 13 mai 1921 

M. Netter a maintes fois indiqué latteinte des glandes salivaires dans Vencéphalite 

thargique les altérations de ces glandes ont été plusieurs fois constatées, Le cas 


relaté dans la présente communication a été le point de départ de recherches 


cperimentales dot: il résulte 1° que le virus peut persister dans les centres nerveuNx 
mois apres le début de la maladie ; 2° que le virus existe dans le s glandes salivaires 
E. 1 


Démonstration de l'activité du Virus del’ Encéphalite dans les Centres Nerveux 
15 mois aprés le début; présence de ce Virus dans les Glandes Salivaires 


ar A. Nerrer, E. Cesart et H. DuraANnb, Soc. de Biologie, 14 mai 1921, 


Les auteurs ont extrait des centres encéphaliques © un sujet mort 15 mois aprés le 
son encéphatlite un virus actif chez le lapin et transmissible en sérit 

1 eXtraire des glandes salivaires du lapin mort aprés injection intrac érébrale 
1\ . n produit quireproduit la maladie en série chez le lapin, chaque passage étant 


ealise avec des extraits de glandes salivaires E. F. 
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Encéphalite léthargique mortelle avec Tuméfaction Parotidienne bilatérale 
par L. BABONNEIxX et Hupac, Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hépitaur ad Peis 
t. 37, n° 17, p. 732, 20 mai 1921. 

Il s’agit d’un adulte qui fut atteint, en décembre dernier, d'une encéphalite léthar- 
gique classique au cours de laquelle avparut une tuméfaction parotidienne durabk 
bilatérale, sans empatement, sans changement de la coloration de la peau, sans sia- 
lorrhée nette. Les auteurs étudient la pathogénie de cette complication et, aprés avoir 
dliscuté les diverses théories en présence. se rallient 4 lopinion soutenue par M. Netter 
le virus, fixé dans les cellules nerveuses que contient le tissu interstitiel des glandes 
salivaires, est, de temps 4 autre, éliminé par la salive. 

M. ACHARD. La sialorrhée, dans l'encéphalite épidémique, peut relever de diffé- 
rents mécanismes ; elle peut, en particulier, avoir une origine bulbaire 


E. | 


Encéphalite léthargique. Apparition d'une Hémiplégie le surlendemain d une 
Ponction lombaire pratiquée soixante-dix jours aprés le début. Influence 
déchainante possible de la Ponction lombaire, par ARNOLD Nerrer, Bull 


Mém. Soc. méd. des Hépitaur Paris, t. 37, n° 23, p. 1006, let juillet 1921. 


Encéphalite ambulatoire semblant tendre a la guérison. Le lendemain d'une ponet 
lombaire pratiquée pour préciser le diagnostic par élimination de la syphilis, céphalé 
1 droite ; le lendemain paralysie faciale gauche puis paralysie des membres du mét 
céoté. La ponction lombaire a peut-étre joué un réle provocateur ; il serait. bon dk 
recourir a cette intervention que dans les cas ot elle est absolument nécessaire 


A propos d'une communication de M. Netter sur la Ponction lombaire dans 
l'Encéphalite léthargique, par Pau. Ravaurt, Bull. el Mém. Soc. méd. Hoépi- 


lauxr de Paris, t. 37, n® 26, p. 1158, 28 juillet 1921. 
| J 


M. Netter a rapporté un cas d’encéphalite léthargique dans lequel une hémiplégi 
est apparue Je lendemain d’une ponction lombaire. M. Netter a envisagé la possibilit 
(une influence déchainante de la ponction lombaire. M. Ravaut n’admet pas cett 
possibilité et il oppose a Vobservation de M,. Netter ses arguments et le fait que dans d 
nombreux cas d’encéphalite léthargique des accidents graves sont apparus brusquement 
sans que la ponction lombaire ait été pratiquée 

M. Netrera fait, dans sa communication, toutes les réserves utiles. L’extréme rareti 
des complications de la ponction lombaire dans lencéphalite léthargique n’en impliqu 


pas l’inexistence. E. F. 


Forme Neuro-Végétative de l'Encéphalite épidémique, par LaiGneL-Lavastin 
el CouLaup, Bull, et Mém. Soc. méd. Hépitaur de Paris, t. 37, n° 26, p. 11 
22 juillet 1921 
Au cours d’une encéphalite léthargique 4 manifestations parkinsoniennes les auteurs 

ontsuivi évolutiond’un syndrome neuro-végétatif 4 prédominance vagotonique essen- 

liellement ecaractérisé par la brachycardie, l’exagération, 4 un certain moment cons! 
ilérable du réflexe oculo-cardiaque, une hypertension relative, la raie blanche de Sergent 


inaire 


glucose 


abolition du réflexe pilo-moteur, la sialorrhée, la non-augmentation du 
aprés injection d’adrénaline, la mydriase et la faiblesse extréme du réflexe pupillaire 
a la convergence, 

Ce syndrome a l’état complet parait rare dans l’encéphalite. Par contre, ses maniles- 


tations dissociées sont trés fréquentes. Dans le cas actuel, l'atténuation du syndrome 
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naralléle &2 V'amélioration générale, aprés thérapeutique successive par lurotropine 


intra-veineuse, hectine, le sulfate neutre d’atropine et les courants de haute fréquence, 
esten faveur de la nature infectieuse encéphalitique du syndrome. 

Il se peut d’ailleurs qu’ici, comme toujours, la prédisposition joue un role et qu'il en 
soit de la forme neuro-végétative comme des formes délirantes de Pencéphalite épidé- 
mique, dans lesquelles le professeun Jean Lépine a bien montré le role du terrain. 

E. F. 


Formes suraigués de l'Encéphalite léthargique, par Hl. Escunacn, Bull, el Mém, 
de la Suc, méd, des Hépitaur de Paris, t. 37, n® 25, p. L119, 21 juillet 1921 

Les deux cas de l'auteur ont évolué brutalement et se sont terminés par la mort l'un 

en 10 jours, l'autre en 4 jours seulement. Dans ce second cas,!’aspect clinique fut celui 

(une toxi-infection profonde, prostration, adynamie, épistaxis, réaction méningitique, 


éphalée, vomissements, signe de Kernig. Les parésies oculaires, le nystagmus, loca- 


lisaient le processus infectieux dans le mésocéphale ; Vhyperesthésie siégeant un jour ; 
n segment de membre, le lendemain sur le trone et la cuisse du cété opposé, sans 
topographie radiculaire, indiquaient une méme localisation, M. Netter ayant situé dans 
es cordons sensitifs du faisceau pédonculaire lorigine des douleurs périphériques si 
1igues de Vencéphalite. Le liquide céphalo-rachidien contenait | gramme d’albumine 
sans lymphocytose, ceci écartant Vidée de méningite. I) n’est que Vencéphalite épide- 
mique pour réunir un pareil assemblage de symptomes 

Des formes foudroyantes comme celles-ci sont exceptionnelles et relevent d'un 


verme particuliérement virulent. B.F. 


Herpés dans l'Encéphalite léthargique, par ArNo_p Netrer, Bull. el Mém 
de la Soc, méd. des Hépitaur de Paris, t. 37, n® 25, p. 1135, 21 juillet 1921. 

Des recherches expérimentales nombreuses de Doerr, Voechtlings et Schnabel (juin- 
tobre 1920 ; mai-juin 1921), Levaditi, Harvier et Nicolau (mai-juin-juillet 1921 
Luger et Landa (mai 1921); Netter, Césari, Mawas et Salanier, établissent la présence, 
lans le liquide des vésicules de Vherpés, d’un virus susceptible de provoquer l'apparition 

symplomes et de lésions analogues 4 ceux que provoque Vinoculation au lapin du 
virus de Pencéphalite. 

Il y a méme plus qu'une analogie ; il semble qu’il s’agisse de virus identiques. Doert 
el Schnabel, Levaditi et ses collaborateurs ont constaté, en effet, que les lapins qui ont 
ésisté 4 Vinoculation du virus de lencéphalite sont réfractaires au virus de Vherpeés, 
Lreciproquement 

Levaditi a méme réussi 4 déterminer les lésions cutanées 4 la suite de l’application 
yeale du virus de lencéphalite 
I 


les sujets atteints d’encéphalite 


v a lieu. dans ces conditions. a rechercher si herpes a été souvent constaté chez 


Contrairement A ce que lon serait disposé 4 croire, il n’en est rien. L’apparition de 
lherpés est rare dans | encéphalite. 

Cette rareté, signalée par nombre d’auteurs, n'est d’ailleurs pas constante ; c'est 
msi que Poisot, dans 3 cas observés en 15 jours 4 Beaune, a constaté 3 fois herpes 


tibial E. F. 


Méningo-Encéphalite Tuberculeuse de la base avec Syndrome d’Encéphalite 
léthargique, par A. Prince, Encéphale, t. 15, n° 6, p. 384, juin 1920 

La malade présentait au complet les signes de l’encéphalite léthargique : une somno 

‘fence continuelle difficile 4 vaincre, et se manifestant méme au milieu des repas ; un état 


lebr ile marqué ; un ptosis double, mais plus accentué du cété gauche. Il y avait éga- 
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lement des secousses myocloniques, bréves, rythmées, transitoires, des membres, pj 


marquées 4 droite ; des contractions musculaires semblables ont été signalées dans 


Venecéphalite, notamment par MM. Sicard et Kudelski. A rappeler aussi les troubles , 
la vision qui, les premiers, ont attiré Vattention, mais n'ont pu étre précisés en raisy 
de la démence de la malade ; Vamaurose a été signalée par Cl. Vincent dans leneép) 


lite léthargique et contirmée par Netter et Carnot 


Cet ensemble de symptomes, joint a Pabsence de paralysie des membres, de contra 


tures, de troubles notables du cote des réflexes, et @irrégularité du pouls non cisso¢ 
avec la température, pouvail donner Villusion clit ique de Veneéphalite létl irgiq 
Anatomiquement, il s’agissait d'une méningo-encéphalite tuberculeuse de la base 
évolution aigue, développée au voisinage d’un abecés caséeux, d'origine osseuse, sil 
dans la fosse cérébrale antérieure, et dont elle était séparée par la dure-mére intact: 
épaissie, Les lésions pulmonaires en confirmaient le caractére tuberculeux 

La Iymphoeytose du liquide céphalo-rachidien n'est pas rare dans la létharg 
elle était moyenne chez la malade, avee quelques rares polynucléaires : formule eyt 
logique presque habituelle de la méningitle Luberculeuse 

\ la lumiére de la physiologie pathologique, Vinterprétation du cas devient plausib! 
Dans Pencéphalite léthargique, les lésions principales siégent au niveau du mésocép! 
On trouve peu de lésions macroscopiques ; les méninges sont presque toujours indemne 
il existe parfois un petit piqueté hémorragique des circonvolutions. Ul s’agit surt 
de lesions histologiques dont le siége se trouve dans le locus niger, les racines et 
novaux du nerf moteur oculaire commun, ete. Mauthner a soutenu Vhypotheése 
existence d’un centre hypnique situé dans le mésoeéphale, qui serait. par suits 
lement le centre du sommeil palhologique Claude et Lhermitte le loealisent 


region infundibulaire. Salmon dans Phypoplyse 


\ucun examen histologique n'a pu etre pratique chez la malade, mais les lésis 
vrossieres «le menimgo-encephalile étaient localisées precisement dans la région 
mésocephale, L’hypophyse était’ volumineuse, comprimée. La région infundibulai 
les pédoncules cérébraux, le bord antérieur de la protubérance étaient particuliér 
ment interesses par le processus meéningo-encep! litiqquc L’enserrement des voi 


opliques explique les troubles visuels 
Quant a Vabeceés osseux, parfailement isolé par la dure-mére, il comprimait seulement 


la face inférieure des lobes frontauyx. et il n'a pu jouer un rdle dans la production d 


syndrome léthargique. TLest probable que Vostéite cranienne a évolué silencieusement 
bien avant la méningo-eneéphalite de voisinage dont Papparition a conditionne 
svndrome I l 


Obésité transitoire dans quatre cas d’Encéphalomyélite épidémique avec 
Syndrome parkinsonien (Glycosurie tardive dans un cas), par Hl. Rocenet 


(. Aymes, Bul. el Mém. Soc. méd des Hépilaurde Paris, t. 37, n° 27 p. 1278, 4 a0ntlfI 


L’obésité postencéphalitique a été observée par Netter, Livet, Babonneix. MM. Roge 
el Aymes communiquent quatre cas d'un embonpoint anormal survenu le plus souvent 
peu apres la période aigué de Vencéphalite, s’installant d'une facon rapide, puis disy 
raissant ou tout au moins s’atténuant 

Cet embonpoint nest pas seulement lié a une suralimentation de la convalescence 


il ne peut étre considéré comme une simple reaction de defense, outre passee clans ses 


effets, dun organisme inanitic pendant la période fébrile, car les léthargiques peuvent 
étre nourris d'une facon suffisante. C’est un effet de la maladie, les auteurs discutent 
les conditions de cetle obésité transitoire et notamment ta possibilité de troubles endo- 
crintens ou d'une altération de la région infundibulaire par k Virus encéphalitique 
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Livet (Louts). Obésilté e nséculive a Vencéphalite léthargique (Bull. eb Mém. de la Soe. 
od, des Hopitaux de Paris t. 37, n® 15, p. 656 6 mai 1921 Livet a vu, chez 
{ malades, Vobésité se développer a la suite d’une atteinte d’encéphalite épidémigte 
Les analogies que présentent ces cas paraissent établir une relation directe entre la 

ladie et Vobésité consécutive. Chez une des malades, lengraissement coincida avec 

n arret de la menstruation, et cette corrélation entre la fonction ovarienne et la sur- 
harge adipeuse de lorganisme doit elle-méme faire penser que, dans leneéphalit 
pidémique, les glandes endoerines Ssubissent dans leur fonctionnement la répercussion 
rocessus infectieux, Vobésité ne faisant que traduire cette dysendocrinie thyroi 
enn varienne, hypophysaire ou pluriglandulaire. L’hypophyse est peutl-étre plus 
lirectement intéressée en raison de la localisation fréquente de Vinfection 4 la base du 
rveau M NETTER ll s‘'agit la dune éventualité bien exceptionnelk 


M.Sicarp ne l'a jamais observee 


LABRI MARCEI i propos de la communication de M. Livet Obésilé conséculive a 
Ecncéphalite léthargique Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hopitaux de Paris, p. 731 
“mai 1921 La méningite cérébro-spinale détermine l'amaigrissement, lencéphalite 


éthargique peut produire lobésite des centres de la base du cerveau sont peut-étre 
préposés soit & Vengraissement, soit & Vamaigrissement, point n'est besoin de faire 


nlervenir des altérations de glandes a sécrétion interne 


Nonecourr,. Obésilé conséculive a l Encéphalite épidémique (Bull. et Mém., de la Sor 
méd, des Hopitaux de Paris, p 729, 20 mai 1921 Cas d’obésité survenue chez une 
fillette de 12 ans a la suite d’une encéphalite avec syndrome pseudo-parkinsonien 


Encéphalite épidémique et Syphilis, par Maurice Renaup. Bull, et Mém. de la 
Suc. méd, des Hépitaur de Paris, t 6, p. 1673, n 1, 6 janvier 1921 
L’encéphalite épidémique n’ayant aucun symptome propre, en pratique on se heurt 
un double écueil. On risque, ou bien de poser trop facilement un diagnostic dence 
alite sans qu'on puisse létayer de preuves indisculables, ou bien de méconnaitre 
affection. L’observation de auteur est impressionnante par les hésitations motivées 
lu diagnostic entre ces deux termes, encéphalite épidémique ou syphilis nerveuse 
ll n'est pas douteux qu'il y a quelques années, celui-ci aurait paru des plus satis 
faisants. Paralysie du moteur oculaire commun, paralysie faciale, atleinte du faisceau 
pyramidal, légére réaction méningée, troubles du caractére. La symptomatologie aurail 
semblé caractéristique et Vinfluence heureuse du traitement aurait fortifie les convic- 
Lions. Tant pis pour la réaction de Wassermann si elle avait apportlé une note discor 
dante. C'est par centaines que des malades présentant un tel syndrome ont été dans le> 
services de neurologie et d’ophtalmologie considérés comme syphilitiques 


Mais aujourd hui on ne saurait plus se rallier a une telle doctrine et admettre que tout 


processus qui ne fait pas sa preuve soit syphilitique. Ce ne sera pas dans l'avenir i 
oindre mérite de ceux qui ont fait connaitre Pencephalite dite épidémique, que davon 
‘iminue Pimportance excessive attribuée a la syphilis en pathologie nerveuse 


L observation de M. Renaudest caractérislique 4 cet égard, car on ne saurait admettre 
ple la syphilis soil en cause Les conditions éliologique s, le mode d’apparition cles 
cidents permettent de ranger laffection dans le cadre de Vencéphalite épidémique 


la condition d’élargir le cadre des descriptions primitives. On est maintenant loin 


es formes of la mort survient en quelques jours ; dans le cas présent, Vaffection ¢ une 
marche torpide, on pourrait méme dire chronique ; les accidents actu Is ne sont pas 
seulement des séquelles de nature cicatricielle, laissées par un processus ett int, mais ils 


ynent d'une affection qui est encore en évolution. Si par ce caractére celle-ci 
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s’apparente a la syphilis du névraxe, elle s’éloigne des formes typiques de l’encépha jit 
épidémique. Ilfaut cependantla rapprocher de celle-ci, a la condition Loutefois de reegp- 
naitre qu'une telle assimilation ne sera certitude que le jour ou l'on connaitra les agents 
pathogénes de toutes ces lésions subaigues ou chroniques du névraxe. Ul n'est pas doy- 
teux qu’il s'agit bien dans tous ces cas de processus de nature infectieuse. L’observation 
prouve méme que certains d’entreeux peuvent etre influencés par lachimiothérapie, ( 
fait a une énorme importance, non seulement pratique mais aussi Lheorique, car il doj 
contribuer a orienter les recherches vers la découverte d'un agent pathogén qui ne s« 


pas une bacléric BE. I 


Syphilis Mésocéphalique. Discussion du Diagnostic avec 1 Encéphalite léthar. 
gique, par Cu. Acnarp et J. Rovuitctarp. Bull.el Mém.de la Soc. méd.des Hépita 


de Paris, t. 37, n° 5, p. 130, 17 février 1921 


On a une tendance excessive a rapporter actuellement 4 Vencéphalit léthargig 
certains troubles nerveux accompagnes de symptomes oculaires qu'on avait coutur 
de rattacher nagueére 4 la syphilis. I! convient toujours en pareil cas, non seuler 
de ne pas oublier, dans la discussion du diagnostic, la syphilis, mais de la rechercher 
grand soin, en raison des consequences pratiques d’un diagnostic exact. Le cas des 
auteurs est instructif a cet égard 

I] s‘agit d'une femme agée qui présente un ensemble de symptomes imposant lid 
d’encéphalite léthargique. La variété de ces symptomes, le caractére de dissociati 
des parésies oculaires et des phénoménes spasmociques du faisceau pyramidal faisait 
incliner vers ce diagnostic d’autant plus volontiers que la malade avait aux doigts & 
tres petites secousses choréiformes et qu'elle reconnait avoir éprouve, depuis un mois 
des douleurs aux mains, aux é¢paules, a la région sternale, entre les omoplates 


depuis quelques jours, apres une tendance 2 lassoupissement. Peu de temps aprés 
plosis augmentait, mais le clonus du pied disparaissait bientot pour reparaitre transit 


rement et seulement gauche le lendemain, Les troubles de léquilibre  s’acee 


tuaient, la malade étant entrainée en arriére, 4 droite ou A gauche, suivant que la 
était tournée dans ces directions. Puis ces troubles de Véquilibre disparaissent complé- 
tement, mais la paralysie de la 3° paire droite était devenue comp'ét sauf pour l'ac- 
commodation 

Cette mobilité des symptomes edt pu étre invoquee comme un nouvel argument e! 
faveur de lenecéphalite léthargique, et la ponction lombaire, quiavait montré une lym- 
phocytose 1) elements par millimetre cube une augmentation de Valbumine et du 
glucose, n’eut pas contredit ce diagnostic, si d'autres éléments n’étaient intervenus dans 
la discussion ; la réaction de Wassermann était positive dans le liquide céphalo-rachidier 
et dans le sang. De plus, les renseignements fournis par la sceur et la mére apprenaient 
que depuis que Iques années, elle avait quelques troubles de la mémoire quelle raisonnait 
difticilement, avait un peu de géne de la parole, parfois de petites absences qu'elle avait 
un peu de faiblesse motrice et laissait Lomber les objets de ses mains enfin, qu’ 
dormait longuement, en général, et s’assoupissait facilement le jour. 

I] fallait done écarter Je diagnostic d’encéphaiite léthargique pourse ranger a celui de 


syphilis mesocephalique, Or a mits la malade au traitement par Varsénobenzol. et lor 


vu rapidement les paralysies oculaires diminuer puis disparaitre, et état general 
S'ameliorer. Au bout de huit mois es auteurs ont revu cette femme la guéri s 
maintenait Ec. F. 


Syphilis de la région du Métencéphale et du Mésocéphale simulant1'Encéphalite 


Suc. 


épidémique, par GuILLAIN, P. Jacouerr et P. Lecueice. Bull. et Mém. de la 


méd, des Hépitaux de Paris, t. 37, n® 3, p. 74, 3 février 1921. 
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On sait combien souvent lencéphalite épidémique se manifeste 4 son début par des 
jouleurs et des paresthésies dans la zone du trijumeau et par des parésies de la muscu- 
sture extrinséque de l'oeil ; en présence d’une telle symptomatologie, en absence des 

vestigations biologiques, on a une tendance 4 reconnaitre cette maladie. Tel fut le cas 

wr la malade dont les auteurs donnent l’observation quien réalité était atteint 
un processus syphilitique de la région du métencéphale et du mésocéphale 

(était une femme de quarante ans, de bonne santé antérieure et sans antécédents 

début névralgique remontait a trois semaines des paresthésies et des troubles divers 

, sensibilité dans la région faciale, des paralysies oculaires venaient de s’installer. 

Les recherches de laboratoire ayant montré que la syphilis était en cause, le traitement 
swproprié fut institué. Sous Vinfluence de cette thérapeutique, lameélioration des 
symptomes ful progressive. Actuellement (20 janv. 1921) les phénomeénes douloureux dt 
rijumeau et des paresthésies existent encore, mats les troubles objectifs de la sensibilit 
 disparu, la paralysie du droit externe est presque guérie, on ne provoque la diplopir 

dans les mouvements extrémes de la latéralité vers la droite. Les troubles pupil- 
ires persistent ; les pupilles sont inégales, la gauche plus grande que la droite, la 


pille gauche ne réagit pas a la lumiére, la pupille droite légérement déformée réagit 


és faiblement ; les deux pupilles réagissent 4 l'accommodation. 

Malgré des analogies multiples avee certains cas d’encéphalite épidémique, il ne fait 
as de doute qu’ils’agisse d’une atteinte syphilitique de la région métencéphale et du 
vésocéphale. Les arguments, qui 4 ce sujet paraissent devoir étre pris en considération 

sont : la réaction de Wassermann positive dans le sang et le liquide céphalo-rachidien 
1 réaction du benjoin cotloidal positive dans le liquid céphalo-rachidien, alors qu'elle 
st toujours négative dans l’encéphalite épidémique ; les signes pupillaires ; influence 
ndéniable du traitement arsenicalet mercuriel. Jamais on ne constate, dans l’encépha- 
ite épidémique, une réaction Wassermann positive dans le liquide céphalo-rachidien 
Les auteurs ont observé plusieurs fois la rigidité pupillaire compléte dans les formes 
irgiques pures, mais jamais le signe d’Argyll-Robertson. Le Wassermann et I’ Argyll 
nt deux symptomes qui ont la plus grande valeur pour orienter le diagnostic vers la 
syphilis du névraxe. Il serait, d’autre part, trop simple d’admettre une association des 


x infections (infection syphilitique et infection par le virus de lencéphalite épidé- 


M. Sicat Le signe d’Arevil, au cours de névraxite, est certainement excep- 
nnel ou de durée transitoire. M. Sicard n’a jamais rencontré, quelque soin mis a la 


recherche, le v.ai signe d’Argyll (perte du réflexe pupillaire 4 la lumiére et sa conser- 


valor wccommodation) dans sa statistique personnelle déja importante. I a bien 
Observé la rigidité pupillaire compléte, de Vinégalité pupillaire, de la paresse pupillairs 
ais jamais le signe d’ Argyll Ly pique. Le signe d’ Argyll, témoin d'une syphilis nerveuse, 
ne rétrocéde jamais. Si done au cours d’une affection suspecte d’encéphalite on 
onstale un signe d’Argyll irréductible, c'est qu'il s’agit d’une neuro-syphilis seule ou 

M. Nerres Le signe d’Argyll-Robertson a éte constat chez des sujets atteints 
Vencéphalite léthargique indiscutable. Economo a trouvé le signe d Argyll dans un 
grand nombre de cas d’encéphalite. Nonne estime qu’il faut penser 4 Lencéphalit 
en présence du signe d’Argyll-Roberston quand le Wassermann est négatif dans le 
juide rachidien. Naef, 4&4 la méme date, a vu l’Argyll et Vabolition des réflexes 
dans les encéphalites de Munich. Les médecins du bassin de la Sarre, au cours dune 
epidemie d’encéphalite sérieuse, ont vu chez plusieurs de ses sujets la persistance du 
signe d Argyll. On ne saurait d’ailleurs imaginer que l’altération locale détermines 
jut Lient sous sa dépendance le signe d’Argyll puisse étre provoquée par le seul trépo- 


erie exclusion de tout autre agent pathogeéne. 
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M, AcHARD a observé le signe d’Argyll-Robertson véritable, d'une facon parti 
rement nette chez un homme qui, avec un malaise general, avait été pris de dipk 
et de somnolence, entrecoupée de délire. Il avait de plus une légére névrite « plique 
colé gauche, si bien que Vophtalmologiste, frappé de cette névrite optique et d 
netteté du signe d’Argyll-Robertson, fit le diagnostic de tabes. Mais les accidents étaj 
recents el avaient eu un début aigu, il y avait un peu de flievre ; les réflexes rotuli 
elarent exageéres le liquide cephalo-rachidien ne renfermait pas de leucocytes et 
reaction de Wassermann était absente. D ailleurs, le signe d’Argyll-Robertson dispar 
ila convalescence et la névrite optique finit également par s’effacer au bout cd 
HlOts 

M. Lortat-Jacon reconnait la grande valeur du signe d’ Argyll pour le diagnostic d 
syphilis cérébrale, mais on peut observer, dans de rares cas, en dehors de la syp! 
lla vu Argyll classique au cours d'une encéphalite épidémique. llétait associé aut 
lagmus, Or, fail important, le nystagmus a guéri spontanément sans aucun traites 
spécifique, De plus, dans ce cas, évoluérent dans les mois suivants des mouver 


choréiques qui guérirent également spontanément ; seul, le signe d’Argyll persista | 


longtemos. Dans le meme cas, il existail des parestheésies dans le domaine du t 


les parestheésies guérirent également sans traitement spe ifique 

M. Sicarp a eu Voceasion de signaler des encéphalites intercurrentes at 
maladies nerveuses préexistantes, notamment dans un eas de tabes of la mala 
nevraxitique a évolué dune facon relativement bénigne 

M, GUILLAIN a eu occasion jadis d’attirer Vattention sur existence du signe cd’ Ay 
Robertson dans les lésions non syphilitiques du péedoncule cérébral; il s’explique ai 
tres bien que ce signe puisse s’observer dans lencéphalite épidémique oti les lési 


pedonculaires sont si fréquentes. Toutefois, il pense que le signe d’Argyll-Rol 


conserve, ainsi que M. Babinski l’a montré autrefois, la plus grande valeur dans 


semuologie des affections syphilitiques du névrane existence du signe d’Argy 
Robertson, isolé sans aucun autre symptome de la série tabétique, permet souvent 
reconnaitre une syphilis ancienne ou ignorée du malade et de rapporter a celte syy 
cerlaines lésions viscérales actuelles. Lorsque ce signe sera constaté chez ut ’ 


suppose atteint dencéephalite épidémique récente ou ancienne, il y aura une nécess 
absolue de recherche par la ponction lombaire toutes les réactions bilogiques« ! 


céphalo-rachidien kK. | 


Réaction Méningée Syphilitique secondaire avec Troubles Mésocéphaliques si 
mulantl'Encéphalite épidémique, par G. GuILLAIn, P.Jacourt et P. Lecnent 
Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hoépitaur de Paris, t. 37, n® 3 p. 79, 3 février 1921 


Il s’‘agit d'un homme de trente ans, trés affirmatif sur absence de tout antécédent 


pathologique, entré & Vhopital pour des troubles nerveux considérés comme se rap 
portant a Penecéphalite épidémique. Ces accidents étaient pourtant d’origine syphi 
tique. De la se tire un enseignement 

Lorsqu’on constate, en période d’épidémie d encéphalite,chez un malade niant W 


antécédent syphilitique des phénomeénes extrémement douloureux dans le domain 


d'un trijumeau avec paresthésies des douleurs erratiques dans la région cervicale et bra- 


then) 


chiale, une paralysie parcellaire des nerfs de ceil, des troubles vasomoteurs. une asthénit 


physique et psve hique la tendance est de considérer ces troubles comme se rapportant 


2 


i encéphalite épidémique et on a méme bien = souvent porte ee diagnosti 


symptomatologie moins complete Les auteurs étaient préts  accepter ce diagn shit 


sous réserve des résultats de la ponction lombair« indispensable. Or celle-ci a donne ul 


liquide céphalo-rachidien clair, non hypertendu, contenant 0 gr. 71 d’albumine 
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135 lymphocytes par millimétre cube; réaction de Wassermann extrémement 
positive, réaction du benjoin colloidal positive ; la réaction de Wassermann au sang 
était également positive. 

Ces constatations démontraient qu'il s’agissait, chez le malade, non d’une 


forme de encéphalite épidémique, mais de syphilis méningée avec participation des 


nerfs du mésocéphale ; d’ailleurs, le malade, pressé de questions, a fini par avouer l’ac- 
cident initial qu'il avait jugé négligeable 

Si les auteurs ont cru devoir rapporter cette observation qui peut sembler banale et 
sans intérét, car nul n’ignore les conséquences sur le névraxe des réactions méningées 


secondaires, c'est que, dans la_ période actuelle d’épidémie d’encéphalite, on est 


orienté trop facilement vers le diagnostic de cette affection, et qu’on oublie un peu la 


syphilis du névraxe. Nombreux sont les cas ot l'on fait, en présence d'une diplopie et 


le quelques douleurs tr igémellaires, le diagnostic d’encéphalite épidémique ambulatoire 
sans aucune investigation biologique et sans ponction lombaire. Assurément l’encépha- 
lite épidémique a une fréquence trés grande, mais les enquétes les plus minutieuses et 
les investigations biologiques les plus completes s’imposent toujours avant qu’il soit 


permis de conclure 4 l’existence d’une encéphalite épidémique. On comprend l’impor- 
tance de ces faits au point de vue thérapeutique, et c’est dans ce simple but que cette 
observation a été présentée E. F. 


Forme choréique de l’'Encéphalite épidémique ; ses rapports avec la chorée 


de Sydenham, jar Lesné et LANGLE, Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hépitaua 
de Paris, an 36, n° 20, p. 765, 4 juin 1920, 


Une petite malade se présente comme une choréique ; premiére atteinte de chorée 


il y a trois ans, Début insidieux ; mouvements de grande amplitude, sans secousses 


cloniques ; jamais de léthargie ni d’ophtalmoplégie, mais au cours de la maladie on 


vit apparaitre Ja tuméfaction des glandes salivaires et on reconnut l'augmentation de la 
glycose céphalo-rachidienne. Ces deux signes différentiels affirment lencéphalite épidé- 
mique. Celle-ci peut done produire le syndrome de chorée du Syndenham, 


Discussion : MM. Netrer, AcHarb, DopTer, SICARD. 


Encéphalite aigué infantile Choréo-athétosique, par H. Escusacn (de Bourges), 


Bull. et Mém., de la Soc. méd. des Hépitaur de Paris, an 36, n® 20, p. 784, 4 juin 1920. 


Cas de chorée aigué chez une fillette de neuf ans. L’intérét du cas tient a ses rapports 


avec l’encéphalite ; pasd’autre donnée étiologique que le milieu épidémique du moment. 


E. F. 


Chorée électrique de Hénoch-Bergeron, par Cu. AcHARD et Louis Ramonp, Bull, 
et Mém. de la Soc. méd. des Hépitaux de Paris, an 36, n° 21, p. 823, 11 juin 1920. 
Rappel d’un cas datantde 16 ans, pour montrer combien la chorée électrique 

d’Hénoch-Bergeron différe 4 la fois de la maladie de Dubini et de l’encéphalite épidé- 

mique ; c’est 4 Vhystérie que cet état morbide, devenu rare, se rattache. 

M. NETTER Bergeron insistait sur la bénignité de sa chorée, qui s’opposait a la 

gravilé de celle de Dubini, l'apparence symptomatique étant similaire dans les deux cas. 


Mais on ne saurait d’emblée repousser toute possibilité de relation entre la chorée 
E. F. 


de Bergeron et ’encéphalite léthargique. 


Chorée de Sydenham bénigne et apyrétique, consécutive 4 une Encéphalite 
léthargique, chez une enfant, par Sovoures et Lacomme, Bull. et Mém. de la 
Soc. méd. des Hépitauxr de Paris, an 36, n° 26, p. 1026, 16 juillet 1920. 


REVUE NEUROLOGIQUE T. XXXVII 
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Enfant de 6 ans, présentant tous les symptomes de la chorée de Sydenham Classique 


Les mouvements involontaires et incoordonnés qui ont débuté d'une maniére insidieusy 
et évolué lentement, durent depuis six semaines. Ils sont apparus quelques jours 


aprés la terminaison d’une encéphalite léthargique. II serait irrationnel d’invoquer ig; 


une pure coincidence ; la relation de causalité s’impose. 
Cette observation montre que, dans quelques cas, la chorée de Sydenham bénign, 


et apyrétique peut étre déterminée par lencéphalite léthargique. E. F. 


Bicnamt (A.). Les rapports entre la Chorée électrique de Dubini et l’ Encéphalile léthar- 


gique (Rivista Ospedaliera, 15 et 30 novembre 1920 Observation ancienne de 


« chorée électrique dans laquelle les symptOmes repreduisent le tableau clinique 


aujourd’hui décrit sous le nom d’encéphalite épidémique. Il s’agit d’un malade de 
51 ans pris brusquement de secousses myocloniques, puis, & quelques jours de distaneg 
d’accés épileptiformes. Peu 4 peu le malade était entré dans un état de torpeur crois 
sante et d’assoupissement coupé de secousses musculaires. Apros 2 mois environ, la mort 
survenait dans le coma. A l’autopsie, lésions maintenant retenues pour caractéristiques 


de l'encéphalite léthargique. 


L’étude des troubles des mouvements dans l’Encéphalite épidémique (léthar- 
gique) par la Méthode Graphique, par G. Marinesco et V. RAscanu. Journ 
de Physiol, et de Pathol. générale, t. 19, n® 3, p. 365, 1921. 


Les troubles des mouvements, étudiés par les auteurs dans neuf cas d’encéphalite 
épidémique, consistaient en contractions rythmiques involontaires des différents 
muscles dans les régions du cou, de la face, des membres supérieurs et inférieurs 

En ce qui concerne la répartition des mouvements, il y avait : 1° des contractions 
rythmiques des différents muscles aux membres supérieurs et de leur ceinture ; 2° des 
contractions rythmiques des différents muscles du membre supérieur et du membre 
inférieur ; 3° des contractions rythmiques des muscles sterno-cléido-mastoidiens et du 
muscle digastrique, déterminant des mouvements de la téte et du maxillaire inférieur ; 
4° des mouvements rythmiques trés rapides et du type parkinsonien ; 5° des mouvements 
rythmiques des muscles inspirateurs. 

La forme et l’intensité des contractions varient non seulement d’un muscle a l'autre 
mais aussi pour le méme muscle, On observe les types suivants de contraction: 1° prédo- 
minance de la forme des contractions soutenues avec plateau et du tétanos dissocié ; 
2° formes des contractions soutenues avec plateau suivi de petites et rapides contrac- 
tions reproduisant ainsi une phase tonique suivie d’une phase clonique ; 3° des formes 
de contraction normale (tétanos volontaire) suivies aprés leur période de relachements 
de petites conditions contractiles ; quelquefois, ce type de contraction présente au 
commencement de sa ligne ascendante une ou deux ondulations contractiles, puis se 
produit la grande contraction ; on peut interpréter ce fait de deux maniéres : ou bien 
le muscle recoit des excitations nerveuses d’intensité croissante : ou bien des excitations 
répétées de méme intensité donnent des contractions de plus en plus grandes, réalisant 
ainsi le phénoméne expérimental de sommation latente ; 4° des tremblements des doigts 
de la main avec une fréquence petite (4 par seconde) ou moyenne (8 par seconde). 

Les variations de la forme et de l'intensité des contractions peuvent étre expliquées 
par les variations correspondantes de la fréquence et de l’intensité des vibrations ner- 
veuses, qui partent de centres nerveux et se déchargent dans les muscles. 

Les caractéres des mouvements étudiés justifient la création d’une nouvelle forme 
motrice d’encéphalite épidémique : la forme rythmique. 

Les muscles inspirateurs et spécialement le diaphragme ont présenté des mouve- 


ments rythmiques ; dans deux cas, le rythme respiratoire a pris une forme particuliére; 
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et, vu que les mouvements respiratoires correspondaient avec les contractions ryth- 
miques de quelques must les, il est A supposer qu’entre les centres nerveux de ces muscles 
et le centre respiratoire s’établit une synergie a la suite d'une lésion ressortissant a 
lencéphalite. 

Sur la cause des mouvements rythmiques, on ne saurait faire que des hypothéses ; les 
plus plausibles seraient celles basées sur les phénomeénes de la pér iode réfractaire et de la 


synchronisation des ondulations nerveuses avec l'excitant rythmique. 


Myoclonie 4 évolution prolongée avec Insuffisance Mitrale, par P. HALBRON 


et M"e Jourrots. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hépitaur de Paris, n° 41, 

p. 1671, 6 janvier 1921. 

Cas concernant un enfant de 11 ans; il est difficile 4 classer ; on hésite entre une 
chorée de Sydenham et des accidents de myoclonie relevant de Vencéphalite léthargique. 
On pense naturellement 4 une chorée de Sydenham en raison de l’évolution, Cependant 
les caractéres des mouvements, leur limitation, leur localisation ne sont pas ceux de 
la chorée, l'enfant n’a pas l’agitation habituelle aux choréiques ; au contraire, ses 
secousses musculaires sont bréves, bien limitées, et ressemblent aux myoclonies. 
Du type des chorées électriques on les rattacherait volontiers aux formes myocloniques 
de l'encéphalite léthargique, mais on n’observe ni somnolence, ni troubles oculaires, 
ni les douleurs si fréquemment associées 4 la myoclonie. D’autre part l’endocardite 
mitrale qui s’est développée au cours de l'amyoclonie est une complication aussi habi- 
tuelle de la chorée qu’exceptionnelle de l’encéphalite. Le cas, par son allure générale et 
ses complications, se rattache bien 4 la chorée ; par les manifestations cliniques, il est 
véritablement une myoclonie, et il était intéressant de le rapporter vu que depuis ces 
un certain nombre de cas ot des accidents choréiques pou- 


E. F, 


derniers mois on a publié 
vaient étre attribués 4 l’évolution d’une encéphalite. 


Encéphalite 4 forme myoclonique puis léthargique, par A. Davip (de Lille), 
Bull, et Mém. de la Soc. méd. des Hépitaux de Paris, an 36, n® 21, p. 228, 11 juin 1920. 
Relation d'un cas ayant évolué d’une facon rapide et bénigne sous des aspects 
successifs différents. De tels faits rattachent les formes les unes aux autres et per- 
mettent de comprendre les cas frustes. E. F. 
Syndrome hémimyoclono-parétique du type alterne reliquat d’Encéphalite 
épidémique, par H. BourGes, O. MARcCANDIER et Artur (de Brest). Bull. ef Mém, 

de la Soc. méd. des Hépitaur de Paris, an 36, n® 25, p. 995, 9 juillet 1920. 

Il s’agit d’un sujet de 20 ans qui, plus de trois mois aprés la phase aigué d’une encépha- 
lopathie, a prédominance myoclonique, présente encore des mouvements cloniques de 
rhémiface gauche, surtout dans sa partie inférieure, et du membre supérieur droit, 
avec parésie légére de ces régions, réalisant ainsi un syndrome alterne. Le cas rentre 
dans le cadre général des mouvements involontaires postencéphalitiques de Pierre 
Marie. E, F. 
Myoclonus et Formes Myocloniques suraigués, malignes, dans l'Encéphalite 

léthargique, par Fripéric Bosc (de Montpellier), Bull. et Mém. de la Soc. méd. 

des Hépitaus de Paris, an 36, n® 26, p. 1042, 16 juillet 1920. 

L’auteur a observé 4 cas de secousses myocloniques ; dans deux cas les secousses 
étaient localisées ; myoclonus abdomino-diaphragmatique de peu de durée et myoclonus 


limité aux membres. 
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Dans les deux autres cas, le myoclonus était généralisé ; chez un malade, il suiy ait 
le rythme de douleurs de radiculite violentes, en éclair (myoclonus réfley chez 


Pautre ilarriva, au cours d’une forme encéphalopathique maligne, a une telle intensit 


qu'il était impossible de le distinguer de la phase clonique des convulsions épileptiques 
Sur ces 4 cas, trois morts survinrent dans le coma en hyperthermie. Chez le malad 
qui a survécu, il se déve loppa, apres les secousses my o¢ lonique s, un état d anxiét 


lypémaniaque avec idées de suicide et de persécution. E. | 


Les Formes Myocloniques et Myorythmiques de l'Encéphalite épidémique, ja) 
RENE Crucuet. Bull, et Mém. de la Soc. méd. des Hépitaur de Paris, n° 34 
p. 1832, 18 novembre 1920 
Huit cas dans lesquels il y a lieu d’étre frappé de Vallure particuliére des secous 

musculaires ; on pense tout naturellement a la chorée électrique décrite par Du 

1845. Mais si l’'analogie parait évidente, le mot chorée est a rejeter. Il ne s'agit pas 

mouvements choréiques mais de secousses rythmiques, de rythmies, Dans ler 

myélite épidémique, les variétés convulsives notées ont été nombreuses: épileptig 
choréique, myoclonique, rythmique ou myor ythmique. La variété myorythr 

est une des plus fréquentes, et beaucoup de types, dits myocloniques, do vent | 

étre rapportés. Déja, dans les travaux de Dubini et de ses successeurs, Stefar 


Bonardi, etc., le caractére rythmé des secousses musculaires est signalé dans la } 
des observations : il en est de méme aujourd’hui dans un grand nombre des cas & 
variété d’encéphalomyélite dénommée myoclonique 

Les mouvements les plus fréquemment constatés sont ceux de la téte et du cou 
mouvements de roulis, de rotation, de balancement, de salutation ; mais on les note 
aussi au niveau des membres supérieurs et inférieurs, des muscles du trone et de labe 
men, Ce qui particularise plus spécialement les rythmies ou myor ylthmies aigues, c'est 
qu’elles sont toujours symptomatiques d’accidents cérébroespinaux graves ; on 
observe notamment dans la méningite tuberculeuse, la fiévre thyphoide, les comy 
cations centrales consécutives a la rougeole et aux affections broncho-pulmonaires 
Périsypéle, a la tétanie, au delirium tremens, a laccés de paludisme et dans les ene‘ 
phalites d’origine indéterminée, comme la maladie de Dubini. Un de leurs caractéres 
essentiels est de persister dans le sommeil ou le coma, contrairement a ce quia 
dans le tic ou la chorée vraie. Leur pronostic est habituellement facheux 

Il en fut effectivement ainsi dans les cas rapportés, puisque, sur huit, sept furent 
trés graves avec quatre morts. Un seul parait avoir été assez bénin, c’est un cas de Verger 
dans lequel le début subit, en pleine convalescence d’en éphalomyélite, a la suite d'une 
violente émotion, parait devoir étre d’origine purement fonctionnell 

En conclusion, il y a lieu de considérer dans la forme myoclonique aigué de lene 
phalomyélite épidémique, telle qu'elle est décrite communément, en particulier pat 
Sicard et ses éléves : 1° Une variété myoclonique vraie, la moins fréquente ; 2° une 


variété rythmique ou myorythmique, la plus habituelle ; 3° dans les deux van 


i 


pronostic est trés grave, fréquemment fatal. E. F. 
Crucuer (RENE). Les Formes Myoclonique et Myorythmique de I'l neéphalite épide- 
mique (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hépitaux de Paris, n° 35, p. 1392, 25 nov. 1920 
- Les formes du type myoclonique ou myorythmique de lencéphalo-myélite épideé- 
mique sont montrées a la période ot la gravité dela maladie fut la plus grande ; cett 
variété, en régle générale, assombrit le pronostic. 
DeNYER et Mortey. Un cas d’Encéphalite léthargique et myoclonique simuilant la 
Rage (British med. J., 5 février 1921).— II s’agit d’une femme de 25 ans, habituellement 


bien portante, malgré trois attaques antérieures d’influenza qui est atteinte, le 11 no- 
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vembre, de malaise et de courbature. Les jours suivants, on note une céphalée légére, 
des vomissements, de l'excitation et de l angoisse. Le 15 novembre, la malade est tres 


agitée, se plaint qu'elle va mourir et que sa bouche est paralysée ; en effet il existe une 
légére parésie fac iale gauche. Le 16, elle est trés génée pour avaler et les efforts de déglu- 
tition entrainent un spasme pharyngo-laryngé violent 

Le 17, état semi-comateux Pas de signes méningés, ni oculaires ; mais on constate 


juelques secousses Myo¢ loniques dans les membres supérieurs ll existe un peu d’em- 


ohvséme sous-cutané a la base du cou, du cété droit. On éprouve de grandes diffic ultés 


t 


pour alimenter la malade ; on y parvenait jusque-la avec une sonde nasale. mais. ce 


| 
jour-la, on provoque un spasme pharyngé si effrayant qu on y renonce Une ameélio- 
ration légére se manifeste par la suite, mais une broncho-pneumonie se déclare, qui 
entraine rapidement la mort. Cette infection pulmonaire fut consécutive a une rupture 
de la paroi musculaire du pharynx, déterminee pat la contracture spasmodique ; cette 


rupture sétait révélée pal de l emphyse me sous-cutane 


KumMeR et Fort. Symplémes d Occlusion intestinale accompagnée de Contractions 
abdomino-diaphragmatiques ayant fait penser a@ une Encéphalite léthargique a forme 
myoclonique Bull de | Académie de Méd t. 85, n° 19, p 167. 10 mai 192] 
Occlusion intestinale, avee contractions abdomino-diaphragmatiques, ress¢ mblant a 


une forme d encéphalite léthargique et provoquée en Péalité par une néphrite morte lle. 


Leire Fitno (SARMENTO). Myoclonies au cours de l’Encéphalilte léthargique (Arch. 
Rio-Grandenses de Med., n® 5-6, p. 232, dée. 1920 Encéphalite léthargique avec 
séquelles myoctoniques de prédominance oculaire ; myoclonies au cours de lencéphalite 
léthargique. De telles transitions rapprochent les deux formes, léthargique et myoclo- 


nique, de ’encéphalite épidémique. E. F. 


Origine commune du Hoquet épidémique et de l’'Encéphalite léthargique 
Relations chronologiques. Succession de ces manifestations chez le méme 
sujetou chez deux personnes en rapport entre elles, par A. Nerrer. Bull, el 


Mém. de la Soc. méd, des Hépitaur de Paris, t. 37, n° 2, p. 46, 27 janvier 1921, 


Une dame est atteinte du hoquet pendant 4 jours, du 2 au 5 janvier un de ses em- 
ployées avait présenté du hoquet quelques jours avant elle. Aprés la disparition du hoquet 
elle est restée fatiguée et a dd rester au lit le 9; Vencéphalite léthargique  s’était 
affirmée. 

M. Netter donne un autre exemple d’encéphalite chez un sujet qui avait été pen- 
dant deux jours en rapport avec son frére convalescent du hoquet 


M. Lemierre cite également un cas d’encéphalite chez un homme dont le domes- 


tique venait d’avoir un hoquet persistant E. F. 


Encéphalite léthargique évoluant en trois Phases assez distantes Hoquet, 
Myoclonie, Léthargie, par F. Raruery et F.Borver. Bull.el Mém. dela Soc. méd. 


des Hépitaux de Paris, t. 37, n° 5, p. 128, 17 février 1921 
Lett encéphalite a évolué en trois phases successives, les deux premiéres séparées 
par intervalle silencieux de trois semaines, la premiere singullueuse, la deuxiéme, 
myoclonique, la troisiéme léthargique. Une telle évolution par poussées successives, 
d’aspect clinique différent, n’est pas rare ; les auteurs en communiquent d’autres cas, 
E. | 


Sur un cas de Hoquet épidémique avec autopsie. Lésions de Névraxite a prédo- 
minance bulbaire et cervicale, par PierRe Kaun, BARBIER et BERTRAND, Bull. el 


Mém. de la Soc. méd. des Hépitaux de Paris, t. 37, n° 18 p. 787, 2 juin 1921, 
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Voici, aprés les deux observations anatomo-cliniques de von Economo et de Clerc. 
Foix et Mercier des Rochettes, un troisiéme cas de hoquet épidémique grave suiyj 
d’autopsie. Il apporte, lui aussi, un argument anatomique a ce fait de lidentité deg 
lésions de l’encéphalite aigué léthargique et de certaines formes de hoquet épidémique, 
Il s’agit ici d’une forme de hoquet a évolution presque foudroyante, ayant présenté de 
Phydrophobie comme celle de la rage et ayant débuté par une paralysie unilatérale 
du membre supérieur. 

L’évolution fut d’une rapidité extréme ;: le 9 au matin, la malade entre dans le service 
avec un hoquet qui date de la veille. Le 10, a 1 heure de l’aprés-midi, elle meurt. 

Le second point intéressant consiste en ce fait quel’approche d’un verre d’eau déter- 
mine un accés de hoquet avec dyspnée, véi itable syndrome hydrophobique. 

Enfin le troisiéme point qui doit retenir l'attention est le début par une parésie du 
membre supérieur droit apparue huit jours avant le hoquet. 

Au point de vue anatomique, le cas, comme celui de Clerc, Foix et Mercier des Ro- 
chettes, présente des lésions typiques de névraxite semblables acelles de l’encéphalite, 
mais en différant par le siége : absence de lésions du pédoncule, prédominance de lésions 
bulbaires et cervicales supérieures. Le cas se singularise par ce fait de l’universalité 
des lésions cervicales et de la participation de la colonne dorsale supérieure qui explique 
le syndrome de la parésie unilatépale du membre supérieur 

On peut également déduire de la superposition des faits cliniques aux constatation 
anatomiques la marche ascendante de l’infection qui, remontant du segment dorsal 
supérieur aux régions du noyau du phrénique, puis du pneumogastrique, a succes- 
sivement donné au tableau clinique les aspects d’une monoplégie brachiale, d’un hoquet 
avec hydrophobie, puis de la dyspnée suivie de la mort. 

La névraxite de la malade, dont les lésions anatomo-pathologiques sont les mémes 
que celles de Vencéphalite léthargique, confirme donc, elle aussi, les observations cli- 
niques antérieures et les précédentes déductions de MM. Sicard et Dufour. 

A noter que les lésions observées ne différent pas sensiblement de celles qu’on trouve 
dans la poliomyélite. 

Quant aux troubles psychiques apparus dans la période terminale, ils n’ont rien qui 
les différencie de ce qu’on observe au cours de toutes les infections. 

Tels sont les points intéressants de cette observation qui, par ailleurs, n’est qu’un 
document de plus, contirmatif des précédents, versé au dossier de l'étude des rapports 
étiologiques et cliniques du hoquet épidémique grave et des autres affections du névraxe. 
E. F. 


Hoquet prolongé au cours d’un Erysipéle serpigineux, par CASTERAN et RAILuiert. 
Bull. et Mém. dela Soc. méd. des Hépitaux de Paris, t. 37, n° 29, p. 1350, 27 octobre 1921. 


Le hoquet persistant, par son intensité, domina le tableau clinique ; a chaque poussée 
nouvelle del’érysipéle correspondait une reprise plus violente du hoquet, et cela avec 
une netteté expérimentale. Le hoquet a débuté presque en méme temps que l’érysipéle 
pour cesser quelques jours avant sa guérison compléte ; il a duré au total quatorze 
jours avec de trés courtes rémissions. 

Lf Discussion : Il faut attribuer 4 ce hoquet une origine centrale infectieuse. 
E. F. 

De Brun (Harry Schultz). Le Hoquel (New-York méd. J., p. 789, 1¢* juin 1921). — 
A lui seul, le hoquet peut causer la mort; classé selon la condition qui le détermine, il 
est simple, inflammatoire, irritatif, traumatique, spécifique, névrosique ou d’origine 
inconnue ; les crises de hoquet peuvent durer d’une minute a plusieurs mois ; elles 


s’accompagnent ou non de spasmes, persistent au cours du sommeil, présentent ou non 
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des rémissions. Quand on le peut, traiter la cause par les moyens physiomécaniques et, 


si les agents médicaux échouent, avoir recours aux narcotiques et aux anesthésiques. 


Pontano (Tommaso) et Trent! (Enrico). Sur le Hoquet épidémique ; recherches expé- 
rimentales et notes critiques (Policlinico, sez. prat., n° 35, p. 1163, 29 aodt 1921).— Au 
cours d’une petite épidémie observée 4 Rome, les auteurs ont constaté que Vinoculation 
du sang d’un sujet atteint de hoquet épidémique 4 homme sain ne confére pas la ma- 
ladie ; il ne leur semble pas que le hoquet épidémique puisse étre considéré comme une 


forme d’encéphalite infectieuse ni de grippe. 


VEZEAUX DE LAVERGNE. Hoquel épidémique et Encéphalite léthargique (Arch. de 


Méd. et de Pharmacie militaires, p. 400, avril 1921. E. F. 


Deux cas d’Encéphalite épidémique survenus dans le milieu hospitalier, 
par Henri CLaupe et J. pe Lauterte. Bull, et Mém.de la Soc, méd, des Hépitaur 
de Paris, t. 37, n® 2, p. 36, 27 janvier 1921. 

Deux cas survenus dans le milieu hospitalier ; depuis deux ans, les salles de service 
avaient abrité de nombreux encéphalitiques ; jamais la contagion n’avait été observée. 

M. NeTTerR donne un autre exemple de contagion de l’encéphalite léthargique;on y 
trouve tous les éléments de la démonstration du contact avec un ancien malade dont 
l'affection n’est pas complétement guérie. L’inter vention dans la transmission de l’encé- 
phalite de sujets en apparence guéris depuis des mois ou des années explique la persis- 
tance de la maladie et son évolution alternative sous la forme épidémique ou sporadique. 

Elie montre combien est compliqué le probléme de la prophylaxie qu’on se flatterait 

vainement de réaliser par le seul isolement, qui, d’ailleurs, ne saurait étre poursuivi 

pendant des années. 

M. HALLeé vient de voir une mére transmettre l’affection 4 son nourrisson. 

M. Lortat-Jacos, Il n’y a aucunrapport entre la gravité,l’allure clinique de la 
maladie, et les chances de contagion. La contagion peut survenir du fait de malades trés 
peu touchés, ou pendant la convalescence et dans des formes trés atténuées, 


A propos de la contagion de l’Encéphalite épidémique, deux cas survenus chez 
deux éléves caporaux, par H. RoGER et A. BLANCHARD, Bull. el Mém. de la Soc, méd. 
des Hépitaur de Paris, t. 37, n® 2, p. 40, 27 janvier 1921. 

Les auteurs passent en reyue les cas de contagion publiés et donnent l'histoire d’une 
encéphalite mortelle ; agent transmetteur fut un camarade diplopique ; les deux 
soldats étaient voisins de lit et travaillaient au méme bureau. La rareté des cas avérés 
de contamination montre le peu de contagiosité de cette affection. Ce sont les formes 
frustes et ambulatoires (diplopie fugace, hoquet intermittent), rarement diagnostiquées, 
qui seraient les principaux propagateurs de l’épidémie. Au point de vue prophylactique, 
ilest important, quand un cas se déclare dans une agglomération comme un pensionnat, 
un régiment, de dépister les cas frustes,afin de les isoler pendant la période la plus 
active de la maladie pour éviter la dissémination du virus. L’existence de formes pro- 
longées durant une et méme plusieurs années rend toutefois impossible lisolement 
complet des malades qui vont et viennent avec quelques légers troubles ; ilest vrai que, 
Si ces Cas sont encore contagieux, leur virus doit étre partiellement atténué, 


E. F. 


Transmission placentaire de l’Encéphalite épidémique, par R. MERCIER, AN- 
DRIEUX et M"¢ Bonnaup, Bull. Académie de Méd., t. 85, n° 22, p. 625, 31 mai 1921, 


Cas d’une primipare qui, au 22° jour d’une encéphalite & début myoclonique, est 
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accouchée a terme d’un enfant vivant ; l’enfant a présenté des crises myocloniqueg 
auxquelles il a néanmoins survécu : 
le L’encéphalite épidémique, non traitée et ayant débuté 3 semaines 


A noter que : 
n’a déterminé ni l’accouchement prématuré, nj 


avant le terme normal de la grossesse, 


la mort de l'enfant 
L’accouchement parait avoir agi comme un choc traumatique et aggravé immé 


diatement l'état materne] ; la mort s’en est suivie ; 

3° L’enfant, issu d’une mére contaminée, a présenté dés la seconde semaine de ga 
naissance une forme d’encéphalite similaire, mais atténuée et terminée par la guérison, 
en dépit de ’absence de tout traitement E. F. 


L’Encéphalite épidémique et la Grossesse, par G. MARINESCO. Bull. Académie de Méd, 
t. 86, n° 28, p. 34, 12 juillet 1921. 


Marinesco a déja donné deux observations d’encéphalite épidémique a évolution 


M. 
Ses deux nouveaux cas montrent que la grog. 


favorable chez des femmes enceintes ; 
sesse et l’accouchement aggravent l’encéphalite. 
L’apparition de la maladie de Cruchet-Economo au cours de la grossesse exercé sur 


celle-ci une influence comparable a celle de la plupart des maladies infectieuses. Eneffet: 
1° la grossesse peut suivre sa marche et le nouveau-né rester indemne de la contami 


nation ; 2° la maladie exerce une action défavorable sur la grossesse qui est interrompue 
par l’inter vention directe du virus de l’encéphalite qui a traversé le placenta. Mais l’infee- 
tiosité du systéme nerveux central du foetus ne sera affirmée, en cas d’absence de 
lésions, que par la méthode expérimentale, car la mort du fcetus peut étre due a d’autres 
causes que la contamination. Cette contamination peut étre un agent de l’interruption 
Venfant n’est pas constante (Achard) ; 


de la grossesse ; mais la contamination de 
Harris, de Novaes et 


d’ailleurs dans les deux cas ot l’on a constaté chez le nouveau-né 
Souza) des symptémes de l’encéphalite, la maladie a été trés légére, et elle a guéri 
en quelques jours; cette guérison rapide contraste avec la persistance de la maladie chez 


la mére, preuve qu’il s’agit la d’un virus trés atténué, 

Cette atténuation doit rendre circonspect ; ilne faut pas admettre que tous les cas 
d’expulsion du foetus sont sous la dépendance immeédiate et nécessaire de la contami- 
nation par le placenta. Il est possible que d’autees facteurs interviennent dans la mort 
du foetus, tels Vhyperthe!'mie prolongée, les troubles du métabolisme. 

Les accouchements des femmes atteintes d’encéphalite paraissent n’avoir présenté 
aucun incident dystocique ; le travail a été facile, naturel et de durée moyenne, Il 
incombe aux accoucheurs et aux cliniciens de poser les indications et les contre-indi- 
cations de l'intervention obstétricale chez les encéphalitiques. MM. Couvelaire et 
lrillat ont publié un cas d’encéphalite au cours de la puerpéralité ; l'enfant s’est déve- 


loppé d’une facon normale sans symptomes pathologiques, tandis que la mére, aprés 


avoir accouché spontanément, est morte 10 jours aprés avoir présenté les signes cardi+ 


naux de l’encéphalite épidémique. 
M. Bar. M. Marinesco pose le probléme de l’intervention 
phalite épidémique et signale aux accoucheurs et aux cliniciens lintérét qu’il y aurait 


obstétricale dans l’encé- 


a déterminer les indications et les contre-indications de l’interruption de la grossessé. 
Il semble bien qu’il en soit ici comme dans toutes les autres maladies infectieuses aigués 
survenant chez la femme enceinte 4 la fin de la grossesse. Le souhait le meilleur & 
formuler est que l’accouchement ne se produise qu’aprés la période aigué de la maladie. 
L’accouchement dans la phase aigué est habituellement le signal d’une aggravation 


d’autant plus grave que la grossesse est plus avancée. FEINDEL. 


Le Gérant : J. CAROUJAT. 





Societe frangaise d'lmprimerie 





iqueg 


laineg 


ISOn, 


Méd, 


ition 
gTOS= 


é sur 
ffet: 
ami- 
npue 
nfec- 
e de 
itres 
tion 
rd 

as et 
uér i 


chez 





